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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Первый том настоящих исследований, появившийся в 1963 го- 
ду, был посвящен теоретическим исследованиям проблемы лока- 
лизации функций в коре головного мозга человека и нейропси- 
хологическому анализу нарушения двигательных и интеллекту- 
альных процессов при поражении лобных долей мозга. 

Публикуемый сейчас второй том продолжает эту работу. 
Автор включил в него ряд очерков, посвященных общим пробле- 
мам нейропсихологии и ее значению для изучения локальных 
поражений мозга, а также очерков, посвященных обзору совре- 
менного учения о развитии и строении высших психических про- 
цессов и ‘регулирующей функции речи в ее развитии и распаде. 
Специальный очерк, входящий в первую часть этого тома, дает 
обзор современного состояния учения о функции лобных долей 
мозга. 

Как и раньше, автор склонен придавать решающее значение 
методу синдромного анализа нарушения высших корковых функ- 
ций при локальных поражениях мозга и монографическому опи- 
санию случаев поражения отдельных его участков. Поэтому вся 
вторая часть этого тома посвящена монографическому анализу 
нарушения высших корковых процессов у больных с локальными 
поражениями лобных долей мозга. 

Сейчас уже нельзя — как это делалось раньше — подходить 
к лобным долям мозга как к единой системе. Поэтому становится 
особенно важным специально изучать синдромы нарушения выс- 
ших корковых функций при массивных поражениях префрон- 
тальных отделов мозга, при поражении заднелобных отделов и 
при поражениях медиальных отделов лобной области. Эти пора- 
жения дают возможность, наблюдать своеобразные нарушения 
построения движений и действий и своеобразные формы распада 
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блемам и посвящены включен 


вится им совместно с Е. Д. Хом 
Том завершается нескольки 

страдают отдельные частные 

жениях лобных долей мозга. 


автором совместно с Е. Д. Хо 
и Л. С. Цветковой. Всем им, 
этой работе, автор выражает 

Автор считает и здесь необ 


избирательности интеллектуальных процессов. Этим двум про- 


ные в публикуемый том моногра- 


фические исследования. Обобщенный анализ вариантов лобного 
синдрома автор надеется дать в специальной книге, которая гото- 


ской. 


ми очерками, показывающими, как 


психические процессы при пора- 


В том включены некоторые исследования, проводившиеся 
мской, М. Кричли, К. Прибрамом 





как и тем, которые помогали в 
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коллектив Института нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко, на базе 
которого была сделана эта работа. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ МОЗГА И ПОВЕДЕНИЕ 
ЧЕЛОВЕКА 


История того, как изучение_мозга человека стало одним из 
источников наших знаний о механизмах его поведения, прошла 
длинный и драматический путь, полный смелых попыток и горь- 
ких разочарований. В течение столетий она была историей попы- 
ток приложить к описанию мозга готовые понятия, характерные 
для психологии соответствующей эпохи; эти попытки не давали 
ничего ни для понимания работы мозга, ни для объяснения ме- 
ханизмов, лежащих в основе поведения; они сводились лишь 
к формулировке заблуждений, сложившихся в далекую от нас 
эпоху, с готовностью принимались, удерживались на десятиле- 
тия — иногда столетия — и отбрасывались, пополняя коллекцию 
заблуждений для историков философской и естественнонаучной 
мысли. Пройден был долгий и тернистый путь, прежде чем на- 
чала складываться та наука, в которой изучение мозга стало 
подлинным средством для познания механизмов психических про- 
цессов человека. 

Попытаемся совершить краткое путешествие в историю за- 
блуждений, чтобы затем подробно остановиться на современных 
представлениях по избранной нами теме. 
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Философы, веками пытавшиеся сформулировать сущность 
психических процессов человека, на протяжении длительного 
времени понимали сознание человека как совокупность отдель- 
ных способностей. 

Человек воспринимает внешний мир и отражает его в обра- 
зах — это «способность восприятия»; он разбирается в этих обра- 
зах, выделяет в них существенное, укладывает их в нужные кон- 
цепции — это «способность интеллекта»; он на долгое время удер- 
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своем внутреннем мире — это 








= ›едставления и идеи В 

еежве памяти». Е же органы тела являются носите- м 
‹ бностей»: №’ 063 
че. аня еще сохранялись сомнения В решении этого ха их 
вопроса и носителями «способностей» м Е ыы и 
= ях — сердце, в других — ‘мозг, то в средние а выоор оыл уже 509" 
сделан — философы твердо пришли к убеждению, о органы Но8Ы а 
«способностей» не следует искать за пределами мозга. Однако Од“ 
его плотная ткань казалась им мало подходящеи для носителя сследов 

духовных способностей: этой задаче больше отвечали, согласно цессов 
представлениям того времени, три «желудочка» мозга, один из р ности Ве 
которых рассматривался как носитель «способности восприни- прощессь 
мать», второй — «мыслить», а третий — «запоминать». Такие ые МОГ 
представления без какой-либо проверки держались несколько участка) 
столетий. Затем они заняли свое место в ‘музее заблуждении. ученые ( 
Должны были пройти века, чтобы философы и естествоиспы- блеме, и 
татели стали привыкать к мысли, что эфемерные, нематериаль- тов про) 
ные, как полагали тогда, психические процессы вовсе не обяза- в принци 


тельно должны «помещаться» в пустотах мозговых желудочков 











или заполняющей их жидкости, что их субстратом может быть о 
плотная материальная ткань мозга. Два столетия назад эта более м 
мысль стала приемлемой. Однако старые взгляды на психиче- тод набл 
ские процессы как на совокупность «способностей» или «свойств» тран т 
духа сохранялись, и исследователи продолжали привычный путь в че 
поисков тех «органов» или «мозговых центров», которые являют- =. резуль 
ся носителями этих «способностей». Как и прежде, это не связы- ЛИ МОЗ) 
валось с каким-нибудь специальным тщательным исследованием: тобных 0 
в самом начале ХХ в. Ф. А. Галлю — ученому, который впер- “Следова 
вые описал серое и белое вещества больших полушарий, нужна оду, Что 
была лишь известная доля воображения, чтобы увидеть в отдель- ими 
^ ных участках мозга органы самых сложных — и столь же фан- “оциаль 
тастических — «способностей». Канск т 
«Френологии» Галля повезло меньше, чем средневековым ка о 
представлениям о «трех желудочках»; она не получила общего он 
признания и не удержалась на сколько-нибудь длительный срок. | ами, ь 
Ее метод умозрительного поиска мозговых «центров» отдельных в д 
«способностей» был решительно отброшен, и ее путь в кунсткаме- Мало в 
ру заблуждений оказался гораздо короче. Однако и дальнейшая МИ, РМ 
история попыток найти в исследовании мозга способ для анализа “ки с 
механизмов поведения была полна не только блестящих откры- зад “е 
тий, но и драматических конфликтов. и Дл 
ХХ век привел к решительному отказу от спекуляции как ука, 
способа решения научных проблем; естественнонаучные методы м м у 
сменили умозрительное построение гипотез; в изучение мозга Ас 
оыли введены данные, получаемые от сравнительно-аналитиче- “о \- 
ских исследований и точных физиологических опытов — искус- 96 `. 
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ственного разрушения тех или иных участков мозга животного, 
раздражения их электрическим током и регистрации собственной 
электрической активности мозга; мощным потоком стала прите- 
кать информация, говорящая об изменениях в поведении челове- 
ка в результате кровоизлияний, ранений и опухолей, разрушаю- 
щих отдельные участки мозга. Перед приложением исследований 
мозга к объяснению механизмов поведения человека раскрылись 
новые блестящие перспективы. 
Однако использование новых естественнонаучных методов 
исследования мозга для анализа механизмов психических про- 
цессов встретило серьезные препятствия. Они заключались в кос- 
ности веками сложившихся представлений о том, что психические 
процессы являются относительно простыми способностями, кото- 
рые могут найти свою прямую локализацию в ограниченных 
участках коры. Вот почему, усвоив новые приемы исследования, 
ученые сохранили старые традиционные методы подхода к про- 
блеме, и на основании тщательного клинического описания фак- 
тов продолжали делаться выводы, мало чем отличающиеся 
в принципе от френологических идей Галля. Это легко видеть, 
внимательно рассмотрев, например, «функциональные карты моз- 
га», составленные крупным немецким психиатром К. Клейстом 
более чем через сто лет после Галля. Использованный здесь ме- 
тод наблюдения над изменением психических процессов после 
ограниченных ранений мозга был нов, способ же интерпретации 
их результатов оставался старым: если ранение левой височной 
доли мозга вызывало нарушение понимания фраз, а поражение 
лобных отделов — изменение активного поведения личности, то 
исследователь, не испытывая никаких сомнений, приходил к вы- 
воду, что височные отделы мозга являются мозговым центром 
понимания фраз, а лобные — центром активной деятельности и 
«социального Я». Подобный же подход приводил некоторых аме- 
риканских клиницистов к мысли, что одни узко ограниченные 
участки теменно-затылочной области являются «центрами» для 
восприятия «неживых объектов», в то время как другие — «цен- 
трами» для восприятия «живых объектов» (Нильсен). «Функцио- 
нальная карта мозга» превращалась, таким образом, в карту, 
мало чем отличающуюся от фантастической галлевской френоло- 
гии. Естественно, что подобные попытки отнести сложные психи- 
ческие «способности» к ограниченным участкам мозга мало что 
давали для подлинного анализа мозговых механизмов поведения 
человека. Если признать, что прав был тот остроумный историк 
научной мысли, который сказал, что величие идей измеряется 
тем, на сколько времени они задерживают развитие науки, то 
можно сказать, что идея о «прямой локализации» психических 
«способностей» в отдельных образованиях мозга — его желудоч- 


ках или ограниченных участках его массы — действительно была 
великой идеей... 
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Утверждение, что сложные психические процессы «локализо- 
ваны» в ограниченных участках мозга, мало что давало для раз- 
вития научных представлений о поведении человека. Оно скорее 
препятствовало этому развитию. Психология ничего не выигры- 
вала, учение о функциональной организации мозга скорее про- 
игрывало: в старые представления о тех, далее неразложимых 
«способностях», из которых якобы состоят сложные формы пси- 
хической деятельности, не вносилось ничего нового, упрощенные 
представления о мозге сохраняли характер «мозговой мифоло- 
гии» и тем самым еще более укреплялись. Нужен был коренной 
пересмотр основных представлений как о природе и строении 
«психических функций», так и о формах работы человеческого 
мозга. Только при этих условиях могло произойти продвижение 
науки о мозговых механизмах психических процессов. 

Такой пересмотр был сделан. Ему способствовали успех совре- 
менной психологии, с одной стороны, и современной нейрофизио- 
логии — с другой. 

Психологическая наука, зачатки которой имелись в представ- 
лениях философов достаточно отдаленного от нас времени, про- 
делала за последние десятилетия существенное развитие; его 
продуктом была коренная смена прежних представлений о при- 
роде и строении психических процессов. 

Сложные формы психической деятельности перестали пони- 
маться как данные от природы и далее неразложимые «способ- 
ности». Вместо старого представления об основных «психических 
функциях», свойственных человеку и якобы не претерпевающих 
существенных изменений в процессе развития человека, было 
выдвинуто положение, согласно которому все виды деятельности 
человека, в том числе и его сознательной деятельности, являются 
сложными функциональными системами, многие из которых яв- 
ляются социальными по своему строению и саморегулирующи- 
мися по своим функциональным особенностям. 

Если раньше считалось, что зрительное восприятие 
является относительно простой «функцией» сетчатки глаза и зри- 
тельных центров мозговой коры, то сейчас стало ясно, что в фор- 
мировании зрительного образа принимают участие движения 
глаз, посредством которых человек выделяет наиболее информа- 
тивные точки зрительного объекта, что в кодировании зритель- 
ных впечатлений участвует речевая система и что зрительное 
восприятие в ряде случаев настолько сближается с наглядным 

мышлением, что провести границу между ними зачастую невоз- 
можно. 

Если раньше психологи считали бесспорным, что память 
сводится к относительно несложному процессу запечатления сле- 
дов и их связей, то сейчас переход от кратковременной к долго- 
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временной памяти рассматривается как сложный процесс коди- 
рования информации, опирающийся на ряд вспомогательных 
средств, а избирательное припоминание ранее отложившихся 
следов — как сложный процесс декодирования, в котором участ- 
вует система речевых кодов и который с полным основанием мо- 
жет считаться выполнением сложной интеллектуальной задачи. 

Наконец, если в классической философии произвольное 
действие расценивалось как непосредственный волевой акт, 
который Вильям Джемс описывал как «Наф» и в котором многие 
современные философы видят акт вмешательства духа в телесные 
процессы, то теперь стало окончательно ясно, что истоки «воле- 
вого акта» следует искать не в «глубинах духа», а в социальной 
истории человека, в применении орудий и овладении речью. Ре- 
бенок, который сначала подчиняется речевой инструкции взрос- 
лого и в ответ на приказ «дай чашку!» выполняет нужное дей- 
ствие, затем начинает обращать речевой приказ (сначала гром- 
кий, затем шепотный и, наконец, опирающийся на внутреннюю 
речь) к самому себе и выполнять самостоятельно то «волевое 
действие», которое он раньше выполнял с помощью взрослых. 
Функция, которая была раньше разделена между двумя ЛЮДЬМИ, 
замечает выдающийся советский психолог Л. С: Выготский, ста- 
новится способом организации деятельности отдельного индиви- 
да, интер-психологическое действие превращается в интра-пси- 
хологическую саморегулирующуюся систему. 

Нужно ли говорить о том, что такое представление о сложном 
системном строении высших психических процессов в корне изме- 
няет наши представления об их мозговой организации? Если пси- 
хические процессы являются сложными функциональными систе-| 
мами, историческими по своему формированию и опосредствован- 
ными по своему строению, то теряют смысл и всякие попытки 
«локализовать» их в ограниченных участках мозга и искать их 
мозговую основу в функции ограниченной группы нервных кле- 
ток. Место классического подхода к узкой «локализации» психи- 
ческих функций занимает новый подход, заключающийся в ана- 
лизе того, какое взаимодействие мозговых зон обеспечивает нор- 
мальное существование сложных функциональных систем, как 
подвижно размещены функциональные системы по территории 
головного мозга и какую роль играет каждый из участков мозеа, 
входящих в эту «констелляцию», в осуществлении данной функ- 
циональной системы. 

Легко видеть, что такой подход к мозговой организации пси- 
хической деятельности человека коренным образом изменяет ту 
познавательную ценность, которую приобретают исследования 
мозга для анализа человеческого поведения. 

Если классические попытки «локализации» сложных психиче- 
ских функций в ограниченных участках головного мозга не рас- 
крывали ничего в строении психических процессов, то анализ 
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нкциональные системы в головном 


мозге человека, раскрывает новые пути к изучению внутреннего 
строения самих этих функциональных систем. Узнав, какие об- 
ласти мозга участвуют в осуществлении тех или иных Видов пси- 
хической деятельности, и анализируя тот вклад, который вносят 
отдельные участки мозга в те или иные формы сложной психиче- 


ской деятельности, мы получаем возможность ближе изучить 


физиологический «состав» сложных психических процессов, их 
внутреннее строение и тем самым выйти за пределы хорошо ИЗ 
вестного в психологии описания психических процессов и переити 
к анализу их внутреннего строения, к которому столетия стреми- 
лась наука, но которое до последнего времени оставалось недо- 


ступным. 


того, как «размещены» фу 
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Основным источником наших знаний о функциональной орга- 
низации мозга человека по-прежнему остаются факты, говоря- 
щие об изменениях поведения, наступающих при локальных по- 
ражениях головного мозга; однако подход к анализу этих фактов 
коренным образом отличается от классического. 

Если классики неврологии и психиатрии, которые в свое вре- 
мя впервые начали говорить о неодинаковых функциях различ- 
ных участков мозга, описывали те нарушения, которые возникали 
при его локальных поражениях, и сразу же делали вывод о «ло- 
кализации» данной сложной функции в определенной мозговой 
зоне (так возникли представления Брока о локализации «мотор- 
ных образов слов» в задней трети нижней лобной извилины ле- 
вого полушария и представления Вернике о локализации «сен- 
сорных образов слов» в задней трети верхней височной извилины 
левого полушария), то современный подход к этим явлениям ока- 
зывается гораздо более сложным. 

Если локальное поражение мозга приводит к нарушению 
возможности произносить слова, мы спрашиваем, какие именно 
физиологические условия, являющиеся непосредственной функ- 
цией данной зоны мозга и необходимые для нормального проте- 
кания артикулируемой ‘речи, нарушились в этом случае и какой 
характер носит наблюдаемое в данном случае нарушение. Если 
локальное поражение затрудняет понимание речи, мы никогда 

не делаем из этого факта упрощенный и необоснованный вывод, 
что именно в данном участке «помещается» способность понима- 
ния речи, но задаем вопрос — какое именно условие, необходимое 
для понимания речи, страдает в данном случае и как именно 


нарушается сложная функциональная система декодирования 
слышимои речи. 


Клинические наблюдения дают достоверные факты, показы- 
вающие, что иногда достаточно ограниченные поражения (на- 
пример, поражения левой теменно-височно-затылочной области) 
14 
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приводят к четкому нарушению выполнения счетных операций 
ли возможности понимать значение сложных грамматических 
конструкций. Однако делать из этого в высокой степени малове- 
роятный вывод, что такие сложнейшие процессы, как операции 
разрядно построенными числами или анализ логико-грамматиче- 
ского строения ‘речевой информации, «локализованы» в клетках 
теменно-височно-затылочных отделов мозговой коры, было бы 
величайшим научным упрощением, фактически закрывающим 
двери для анализа физиологических механизмов этих процессов 
Для того чтобы сохранить научный характер такого анализа, 
необходимо задать вопрос — какой физиологический фактор 
нужный для выполнения этих операций, нарушается при пораже- 
нии тех или иных участков мозга и чтб именно в процессе счет- 
ных операций или понимания грамматических конструкций язы- 
ка изменяется, если данный участок мозговой коры перестает 
нормально функционировать. 

Легко видеть, что именно такой подход к фактам, наблюдае- 
мым в клинике локальных поражений мозга, раскрывает путь 
для подлинного анализа физиологического строения интересую- 
щих нас психических процессов, и только при такой постановке 
вопроса изучение мозга становится путем к анализу процессов, 
на которых строится человеческое поведение. 

Представление о системном строении сложных психических 
процессов делает для ‘нас совершенно понятным и тот факт, что 
нарушение одних и тех же видов психической деятельности мо- 
жет встречаться при совсем различных по локализации повре- 
ждениях мозга, — факт, который ставил в тупик сторонников 
классического «узкого локализационизма». Ведь если психиче- 
ские процессы представляют собою сложные функциональные 
системы, которые опираются совместно на работу целой группь 
зон головного мозга, каждая из которых вносит свой вклад 
в организацию функциональной системы, то, естественно, что 
поражение каждой из этих зон приводит к нарушению всей функ- 
циональной системы в целом; но, как мы увидим, каждое из 
таких различно локализованных поражений приводит к выпаде- 
нию неодичаковых физиологических факторов и функциональные 
системы страдают различно 

Современные представления о функциональных системах де- 
лают понятным и другой факт, также приводивший в смущение 
классиков неврологии. С наших современных позиций становится 
ясным, что одно и то же локальное поражение мозга может при- 
вести к страданию целого комплекса, казалось бы, очень разно- 
образных функций. Тот факт, что поражение левой височной об- 
ласти нередко приводит к нарушению понимания речи, понима- 
ния слов, называния предметов и письма, но не затрагивает спо- 
собность ориентироваться в пространстве и выполнять письменно 
счетные операции, говорит лишь о том, что в выполнение всех 
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лучае функций входят общие физиологи- 
адение которых делает нормальное протека- 
ние этих функций невозможным, и что вместе с тем эти факторы 
не входят в состав другой группы психических процессов, кото- 
рые при этих поражениях не нарушаются. 

Внимательный анализ тех симптомокомплексов (или, как их 
принято называть, синдромов), которые возникают при огранн- 
ченных локальных поражениях мозга, становится, таким обра- 
зом, надежным путем к изучению внутреннего состава психиче- 
ских процессов и тем самым — путем к раскрытию интимных 
механизмов ‘поведения человека. 

Фрейд заметил однажды, что при правильной постановке во- 
проса иногда бывает легче сразу решить две взаимосвязанные 
проблемы, чем решать каждую из них по отдельности. 

Это имеет место в изучении мозговых основ человеческого по- 
ведения. Изучая те, казалось бы, разнородные нарушения, кото- 
рые возникают при одном и том же локальном поражении мозга, 
мы получаем путь к анализу той функции, которую имеет дан- 
ный участок в мозговой деятельности; изучая, как именно нару- 
шается один и тот же вид психической деятельности при различ- 
ных по локализации поражениях мозга, мы открываем путь для 
всестороннего анализа тех компонентов, которые входят в этот 
вид психической деятельности, иначе говоря — к сложному ана- 
лизу состава человеческого поведения. 


Это и есть тот двойной вклад, который вносит новая отрасль 
науки — неиропсихология. 


нарушающихся в этом с 


ческие факторы, вып 
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Современная наука пришла к выводу, что мозг, как сложней- 
шая система, состоит по крайней мере из трех основных устройств 
или блоков. Один из них, включающий системы верхних от- 
делов мозгового ствола и ‚сетевидной, или ретикулярной, форма- 
ции и образования древней (медиальной и базальной) коры, дает 
возможность сохранения известного напряжения (тонуса), необ- 
ходимого для нормальной работы высших отделов коры головно- 
го мозга; второй (включающий задние отделы обоих полуша- 
рии, темечнные, височные и затылочные отделы коры) — является 
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ния; однако тот вклад, который вносит каждый из этих блоков 
в поведение человека, глубоко различен, и поражения, нарушаю- 
щие работу каждого из этих блоков, приводят к совершенно не- 
одинаковым нарушениям психической деятельности. 

Если болезненный процесс (опухоль или кровоизлияние) вы- 

ведет из нормальной работы первый блок — образования 
верхних отделов ствола мозга (стенки мозговых желудочков и 
тесно связанные с ними образования ретикулярной формации и 
внутренних медиальных отделов болыних полушарий), то у боль- 
ного не возникает нарушения ни зрительного, ни слухового вос- 
приятия или каких-либо других дефектов чувствительной сферы; 
его движения, речь остаются сохранными, он по-прежнему про- 
должает владеть всеми знаниями, которые получил в прежнем 
опыте. Однако заболевание приводит в этом случае к снижению 
тонуса коры головного мозга, что проявляется в очень своеобраз- 
ной картине нарушения: внимание больного становится неустой- 
чивым, он проявляет патологически повышенную истощаемость, 
быстро впадает в сон (состояние сна можно искусственно вы- 
звать, раздражая при операции стенки желудочков мозга и тем 
самым блокируя импульсы, идущие через ретикулярную форма- 
цию к коре головного мозга). Его аффективная жизнь изменяет- 
ся — он может стать либо безразличным, либо патологически 
встревоженным; страдает способность запечатления; организо- 
ванное течение мыслей нарушается и теряет тот избирательный, 
селективный характер, который оно имеет в норме; нарушение 
нормальной работы стволовых образований, не меняя аппара- 
тов восприятия или движения, может привести к глубокой пато- 
логии «бодрствующего» сознания человека. Нарушения, насту- 
пающие в поведении при поражении глубоких отделов мозга — 
мозгового ствола, ретикулярной формации и древней коры, были 
внимательно изучены рядом анатомов, физиологов и психиатров 
(Мэгун, Моруцци, Мак Лин, Пенфилд), так что мы можем не 
описывать их ближе, предложив читателю, который пожелал бы 
подробнее ознакомиться с механизмами, лежащими в основе ра- 
боты этой системы, обратиться к известной книге Г. Мэгуна 
«Бодрствующий мозг» (1962). 

Нарушение нормальной работы второго блока прояв- 
ляется совсем в иных чертах. Больной, у которого ранение, кро- 
воизлияние или опухоль привели к частичному разрушению те- 
менных, височных или затылочных отделов коры, не испытывает 
никаких явлений нарушения общего психического тонуса или 
аффективной жизни; его сознание полностью. сохраняется, его 
внимание продолжает концентрироваться с той же легкостью, как 
и раньше; однако нормальный приток поступающей информации 
и нормальная ее переработка и хранение могут глубоко нару- 
шаться. Существенной для поражения этих отделов мозга яв- 
ляется высокая специфичность вызываемых нарушений. Если 
2 Заказ 535 и 




















но теменными отделами коры, у больного на_ 
1 а 
- нарушение кожной или глубокон (проприоцептивной) 
= дняется узнать на ощупь предмет, на. 
вствительности: он затру ы ; 
чув ется нормальное ощущение положений тела и рук, а поэто- 
лиа мал И ь 
в теряется четкость движений; если поражение ограничивается 
пределами височной доли мозга, может существенно пострадать 
слух, если оно располагается в пределах затылочной области или 
прилежащих участков мозговой коры, страдает процесс получе- 
ния и переработки зрительной информации, в то время как ося- 
зательная и слуховая информации продолжают восприниматься 





поражение ограниче 







































































без всяких изменений. Высокая дифференцированность (или, как я" 
говорят неврологи, модальная специфичность) остается сущест- зоИа 
венной чертой как работы, так и патологии мозговых систем, | 
входящих в состав второго блока головного мозга. ый 





Нарушения, возникающие при поражении третьего бло- 
ка (в состав которого входят все отделы больших полушарий, 
расположенные впереди от передней центральной извилины), 
приводят к дефектам поведения, резко отличающимся от тех, 
которые мы описали выше. Ограниченные поражения этих отде- 
лов мозга не вызывают ни нарушений бодрствования, ни дефек- 
тов приема информации; у такого больного может сохраниться 
и речь. Существенные нарушения проявляются в этих случаях 
в сфере движений, действий и организованной по известной про- 
грамме деятельности больного. Если такое поражение располо- 
жено в задних отделах этой области — в передней центральной 
извилине, у больного могут нарушаться произвольные движения 
руки или ноги, противоположной патологическому очагу; если 
оно располагается в премоторной зоне — более сложных отделах 
коры, непосредственно примыкающих к передней центральной 
извилине, мышечная сила в этих конечностях сохраняется, но 
организация движений во ‘времени становится недоступной и дви- 
жения теряют свою плавность, ранее приобретенные двигатель- 
ные навыки распадаются. Наконец, если поражение выводит 13 
работы еще более сложные отделы коры лобной области, проте- 
кание движений может оставаться относительно сохранным, но 
а р 5% подчиняться заданным програм- 
ое ео ре от них, и сознательное, целесообразное 
алия СЕ нь на выполнение определенной задачи и 
ВЕ резни а программе, заменяется либо импуль- 
одни тдельные впечатления, либо же инертны- 
ся бессмысленным ОРКОВ ое ей 
ляться заданной целью а движений, переставших направ- 
несут, по-видимому = же отметить, что лобные доли мозга 
чение эффекта действ ини функцию: они обеспечивают сли- 

те с исходным намерением; вот почему при 
ной перестает Китически относоону механизм страдает и боль” 
18 иться к результатам своего дей- 
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приводит к «центральной глухоте», а в самое последнее в 


Ремя 
исследованиями выдающегося советского физиолога Г. В. Ге). 
се. ; де - 


Е и 
шуни, так же как и работами, проведенными в нашей лаборать. 


›ии. было показано, что эти поражения лишают возможное 

НИВА очень короткие звуки и резко повышают пороги чу 

ствительности контралатерального к ним уха. 
Однако процесс усвоения слуховой информации только нач 


дельных нейронов, позволяют предполагать большую дробност 
корковых аппаратов, принимающих эти возбуждения), и это по- 
зволяет анализировать звуковой поток, разлагая его на мельчай- 
шие составные части, выделяя то те, то другие признаки звука. 

Дальнейшая переработка звуковой информации протекает 
при ближайшем участии вторичных отделов слуховой коры, рас- 
положенных на внешней поверхности височной доли. Эти вторич- 
ные зоны слуховой коры отличаются тем, что доминирующее 
место в них занимает уже не четвертый (принимающий), а вто- 
рой и третий слои клеток, обладающих короткими отростками и 
способных передавать воспринимаемые возбуждения, осущест: 
вляя их комбинации, синтезировать” эти возбуждения в целые 
подвижные системы. Эта тончайигая работа осуществляется ко- 
рой обеих височных долей не одинаково. Височная доля левого 
полушария мозга (у правшей) включается в большой аппарат, 
регулирующий движения ведущей правой руки и протекание ре- 


чевых процессов, а задняя треть верхней височной извилины, ин- 
тимно связанная с зонами, 


частвующими в рег ии речевых 
артикуляций (С. М. БЛИНЫ: О ры по- 
зволяющим анализировать и синтезировать речевые звуки, выде- 
лять характерные для них признаки и синтезировать их в такие 
звуковые единицы (фонемы), которые составляют основу для 
звуковой речи. В разных языках эти признаки, составляющие 


основу фонематической систе й 
мы языка, различн ий на 
немецком языке хорошо разли = а 


чает длину гласного звука, измене- 

ние ука, из1 
м ее превращает слово {аа в слово З{ааф, а слово ЗаЙ 
которые меры но ‘совершенно не различает признаков мягкости, 
тв тк, языке изменяют слово «пыл» на «пыль» или 
фонематические разльмх Однако если причины, вызвавшие такие 
ичия слов, носят со 3 ОА. 
рактер и связаны циально-исторический ха 


С особенностями развития языка (это было 


подробно разобрано в Е . 
8), то остается тЫ ны местах; см. А. Р. Лурия, 1947, 


единиц звуковой рным, что такой синтез фонематических 
ИИ тб речи во всех случаях осуществляется аппарата- 
50 тделов коры левой (у правшей) височной области, 














1- 
нается в этих наиболее простых отделах височной коры. Сигналы, 
дошедшие по волокнам слухового пути, возбуждают здесь мил. 
лионы специфических нервных клеток, которые, по-видимому, 
избирательно реагируют на различное качество слухового раз- 
дражения (последние исследования, проведенные на уровне от- 
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Эа болью чел 


ТЮтвй анали 





















































И поражение этих отделов коры приводит к тому, что больнои, 
ся не в состоянии 


сохраняющий элементарный слух, оказывает 
различать близкие фонемы, выделяя нужные опознавательные 
признаки, и начинает так же плохо разбирать звуки своего язы- 
ка, как здоровый человек плохо разбирает звуки языка, обла- 
дающего чужой и незнакомой ему фонематической системой. 
Нарушение фонематического слуха является основным сим- 
пломом поражения височных отделов левой височной доли; но 
это нарушение неизбежно сказывается на целом ряде психиче- 
ских процессов, для нормального протекания которых необходи- 
ма сохранность фонематического слуха. 

Больные с таким нарушением, как правило, не могут хорошо 

понимать обращенную к ним речь: слова теряют свое отчетливое 
звучание, восприятие звуковых признаков, различающих смысл 
слов, теряется, и слова легко превращаются в нечленораздельные 
шумы, значение которых больной безуспешно пытается понять. 
Серьезные затруднения испытывают эти больные и ‘при повторе- 
нии слов. По тем же причинам они оказываются не в состоянии 
с нужной легкостью находить названия предметов и, что очень 
интересно, не могут писать: нарушение фонематического слуха 
препятствует успешному выделению звуков слова, которое под- 
лежит записи, и больной, пытающийся записать слово, нагромо- 
ждает большое число ошибок, которые отражают всю глубину 
расстройства анализа звукового состава речи, вызванного основ- 
ным поражением. 

Существенным является, однако, тот факт, что расстройства, 
вызванные этим ограниченным очагом поражения, вовсе не носят 
разлитого, глобального характера. Те психические процессы, 
в состав которых не входит слуховой анализ и синтез, остаются 
у этих больных сохранными. Больные продолжают успешно ори- 
ентироваться в пространстве, чертить или рисовать и, как пра- 
вило. не испытывают сколько-нибудь заметных затруднений, 
если им предлагается письменно производить подсчеты. Автор не 
может забыть случая, когда бухгалтер, испытавший кровоизлия- 
ние в левую височную долю и лишившийся способности четко 
воспринимать речь и писать, смог, однако, сдать годовой отчет: 
операции с числами, как показали факты, требуют совершенно 
иных психологических условий и не включают в свой состав фак- 
тора фонематического слуха. 

Совершенно иная картина возникает при локальном пораже- 
нии систем т еменно-затылочной (или нижнетеменной) 
области левого полушария. 

Эти образования коры формируются в развитии ребенка 
позднее всех остальных зон. Они располагаются на границе кор- 
ковых отделов зрительного, вестибулярного, тактильного и слу- 
хового анализаторов. Преобладающее место в них занимают 
нервные клетки второго и третьего (ассоциативного) слоя, позво- 
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ляющие объединять и кодировать возбуждения, приходящие ‘из 
этих столь различных анализаторов. Поражение ты а 
коры, как это отмечали еще крупнейшие неврологи — Аэд, Гольд. | 
штейн, приводит к тому, что больной оказывается не в состоянии 
совместить доходящие до него сигналы в единое целое, превра- 
тить акт последовательного обозрения отдельных элементов 
в одновременную обозримость воспринимаемого поля, обеспечи- 
вая ту возможность сразу воспринимать единые пространствен- 
ные структуры, которую ряд исследователей предложили назы- 
вать «симультанным синтезом». Именно в силу такого дефекта 
эти больные оказываются не в состоянии ориентироваться в про- | 
странстве, отличать правую сторону от левой и четко восприни- 
мать положения стрелок на часах; умение ориентироваться в гео- 
графической карте исчезает. 
Особенный интерес представляет, однако, то, что этот основ- 
ной физиологический акт не остается изолированным и приводит 
к нарушению ряда психических процессов, которые включают 
симультанный пространственный синтез как основную, необходи- 
мую составную часть. Именно для тех больных, которые пол 
ностью сохраняют фонематический слух, понимание отдельных 











Цели НоЙри 


слов и возможность письма, становится недоступным процесс а 
счета: ведь для того, чтобы произвести сложные операции сложе- Е“ 
ния и вычитания, не говоря уже об операциях умножения и деле- | Китофизи 
ния, необходимо сохранить внутреннюю матрицу, на основе кото- "ВАоТОЗЫ 
рой производятся эти операции. Характерно, что эти же больные Как СЛОЖу 








оказываются не в состоянии непосредственно схватывать ряд Оторной 
грамматических отношений: речевые конструкции тина «брат 
отца» или «отец брата», «весна перед летом» или «лето перед 
весной» становятся для них трудноразличимыми, в то время как 
другие речевые конструкции, например «собака испугала ребен- 

ка» или «мальчик пошел в кино», по-прежнему не вызывают 
сколько-нибудь заметных затруднений. 

Легко видеть, что наблюдения над изменениями, наступаю- 
щими у больных с локальными поражениями мозговой коры, со- 
здают исключительные условия для анализа внутреннего состава | 
тех психических процессов, которые при обычном исследованин | 
дают возможность лишь внешне описать их протекание, но не от. 
крывают пути для выделения лежащих в их основе факторов. 


6 


Анализ комплекса симптомов, который возникает при ограни- 
ченном очаговом поражении мозга, является, однако, лишь одной 
стороной в изучении того, как построены психические процессы 
и какую роль играют отдельные участки мозга в поведении чело- 
века. 

Вторую — и пожалуй, более важную — его сторону представ- 























ляет тщательный анализ того, как нарушается та или иная пси- 
ЬЪ) 














хическая деятельность при поражении отдельных участков мозга, 
и анализ факторов, входящих в состав того или иного психиче- 
ского процесса. 

Как мы уже сказали раньше, та или иная форма психической 
деятельности может нарушаться при различных по локализации 
поражениях мозга, причем каждый раз нарушается по-разному. 
Это означает, что, прослеживая шаг за шагом, как страдает та 
или иная форма поведения при различных по локализации пора- 
жениях мозга, мы можем более полно описать, какие именно 
физиологические условия входят в состав данной формы и какую 
внутреннюю структуру она имеет. Нетрудно видеть огромное 
значение такого анализа для понимания строения психических 
процессов человека. 

Значение нейропсихологического исследования для анализа 
внутреннего состава таких психологических процессов, как вос- 
приятие и действие, речь и интеллектуальная деятельность, мож- 
но показать на множестве примеров, некоторые шаги в этом на- 
правлении были сделаны нами в другом месте (см. А.Р. Лурия, 
1966). Здесь мы ограничимся одним примером, выбрав для этой 
цели нейропсихологический анализ процесса письма. 

Письму обучали столетиями, но, В чем состоит внутреннее 
психофизиологическое строение письма, оставалось неизвестным. 
Некоторые исследователи были склонны рассматривать письмо 
как сложный двигательный навык и даже пытались найти в пре- 
моторной зоне коры головного мозга «центр письма». Бедность 
и неверность данных предположений показал детальный нейро- 
психологический анализ. 

Проследим в самых беглых чертах, какие компоненты входят 
в состав акта письма и как письмо нарушается при различных 
по локализации поражениях левого (ведущего) полушария 
мозга. 

Чтобы написать услышанное или внутренне задуманное слово, 
необходимо расчленить звуковой поток на составляющие его. ре- 





;, 60%" чевые звуки и выделить подлежащие записи элементы звуков 
эгава з поте Фонемы: именно они и будут обозначаться отдельными 
аний | буквами. Для того чтобы провести эту работу, необходимо уча- 
от | стие образований коры левой височной области. Мы уже видели, 
едва какое значение имеют эти центральные отделы слухового ана- 
. тай лизатора для выделения значащих элементов звуковой речи. 
| Поэтому нас не удивит, что поражение данных отделов голов- 

: | ного мозга неизбежно приводит к невозможности выделять звуки 
рай", речи и изображать их буквами. Поражение левой височной об- 
дно ласти мозга у правшей вызывает поэтому тяжелые расстройства 
косой письма. Так происходит в индоевропейских языках. Но это не 
чел” имеет места у китайца, у которого иероглифическое письмо изо- 
а бражает условными знаками не ззуки речи, а понятия и в 
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ма не вовлекаются височные — слуховые Отделы 


механизмы пись 


т. ‚леления звуковых элементов речи —- фонем _ 
а теля : о. Вспомним, как мь 
одного слухового анализа недостаточно. : , 1, ПЫ- 
таясь уточнить состав слышимого слова (особенно в слово 
иностранного языка), включаем его проговаривание. Артикуля- 
ции незнакомого слова дают новые — на этот раз кинестетичь- 
ские — опоры для лучшего усвоения его звукового состава. Зна- 
чит, в анализе звукового состава слова существенную роль 
играет и кинестетический аппарат. Это стало особенно ясно на 
первых этапах обучения письму, когда одна из сотрудниц автора, 
наблюдавшая процесс письма у детей первого и второго года 
обучения, исключила их артикуляцию, предложив писать с ши- 
роко открытым ртом или зажатым языком: процесс анализа зву- 
кового состава слова ухудшился, и число ошибок в письме повы- 
силось в 6 раз. 

Все это делает понятным, почему поражение нижних отделов 
постцентральной (кинестетической) области коры приводит к на- 
рушению процесса письма, которое на этот раз носит иной харак- 
тер. Больной с таким поражением теряет четкую артикуляцию 
и начинает смешивать в письме различные по звучанию, но близ- 
кие по артикуляции звуки, записывая слово «халат» как «хадат», 
а «стол» как «слот». Нужны ли лучшие доказательства того, что 


артикуляция входит как интимная составная часть в процесс 
письма? 


Процесс письма не заканчивается 


ва слова, которое нужно написать. Скорее, это лишь начало 
сложного пути. Когда звуки выделены из речевого потока и ста- 
ли достаточно определенными, нужно перекодировать их в бук- 
ря или — применяя принятые термины — фонемы в прафемы. 
ан — процесс связан с иными физиологическими опера- 

\ требует участия иных — затылочных и теменно-затылоч- 


ных отделов коры Поэтому 
. в случаях, когда пораж хваты- 
вает височно-затылочные отделы Сор 


мозга, четкая координация 
оне + , рдин: 

ре фиеокие образов ‘исчезает. Больной начинает бес- 

поражется темно, букву (оптическая аграфия). Когда же 

нно-затылочные отделы корь : 

а > т ле луша- 

рия и распадаются пространствень Р вого полушё 


. тые схемы, написан иден- 
ной буквы распадается из-за пространственных 2 


анализом звукового соста- 


лько найти нужный 
ужно еще и разместить 
о. необходимой последо- 
Е ь ние сильно звучащей фо- 
о жи = начальный план запись р юших 

лабых, звуков. Надо, наконец, обеспечить плав- 
ихся движений, в которой со- 






































































































































стоит двигательный акт письма. Все эти процессы обеспечи- 
ваются, однако, иной мозговой системой последовательного, дви- 
гательного или артикуляторного синтеза, который, как показали 
данные (А. Р. Лурия, 1966, 1969), включает нижние отделы пре- 
моторной зоны коры. Это становится ясным из наблюдений, 
показавших, что поражение тех отделов, которые иногда обозна- 
чаются как передние отделы речевой зоны, сохраняет возмож- 
ность выделять отдельные звуки и обозначать их буквами, но 
приводит к существенному нарушению возможности синтезиро- 
вать их последовательность. В результате такого поражения 
правильная позиция букв в слове теряется, раз возникший стерео- 
тип продолжает инертно повторяться, и больной записывает сло- 
во «окно» как «коно», повторяя такой стереотип и при записи 
других слов. Если такое поражение передних отделов мозга 
располагается глубоко и нарушает нормальную корковую регу- 
ляцию подкорковых двигательных узлов, то к описанным дефек- 
там присоединяется еще один, и больной, изобразивший штрих, 
составляющий элемент буквы, продолжает много раз подряд 
повторять его, не переключаясь вовремя на другие элементы 
Картина, наблюдаемая в этих случаях, показывает, что было бы 
с нашим письмом, если бы нарушались четко действующие в нор- 
ме механизмы, обеспечивающие торможение одних двигательных 
звеньев и плавное переключение с одних двигательных фрагмен- 
тов на другие. 

Мы не закончили бы анализа психофизиологических основ 
процесса письма, если бы ше сказали о последнем механизме, 
имеющем особенно важное значение. 

Обычно мы не пишем отдельные буквы или слова: мы запи- 
сываем мысли, и наше письмо есть особенная, письменная раз- 
новидность речи. Это означает, что фактором, направляющим 
письмо, является замысел или намерение и что этот фактор 
остается жак контролирующий в течение всего акта письма. 

Однако, как это стало убедительно ясным за последние годы, 
в акте сохранения намерения, остающегося в течение всего вре- 
мени выполнения данного действия, как и В акте контроля над 
выполняемым действием, решающую роль играют лобные доли 
мозга — сложнейшие образования, которые появляются только 
у высших позвоночных и начинают занимать у человека до одной 
третьей части всей массы больших полушарий. Как было пока- 
зано многочисленными опытами над животными (В. М. Бехте- 
рев, 1907; И. П. Павлов, 1949; Джекобсон, 1935; П. К. Анохин, 
1949; Прибрам, 1959) и клиническими наблюдениями на челове- 
ке (А. Р. Лурия, 1963, 1969; А. Р. Лурия и Е. Д. Хомская, 1966, 
и др.), разрушение лобных долей мозга приводит к тому, что 
действие перестает программироваться намерением и выполнение 
двигательного акта замещается инертными стереотипами, нацело 


потерявшими свой соотнесенный с целью, осмысленный характер. 
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Если присоединить к этому тот факт, что оне = Пора- 
жения лобных долей как животные, так и люд ЮТСЯ воз. 
можности сличать эффект действия © ео намерение н 
у них страдает тот аппарат «акцептора же который, по 
мнению ряда физиологов (П. К. Анохин, 1957, и др.), является 
важнейшим звеном интегративной деятельности, то урон, нано- 
симый поведению разрушением этого аппарата, становится яс- 
ным. Автор не может забыть письма, которое писала знаменито- 
му советскому нейрохирургу Н. | Бурденко одна больная 
с поражением лобных долей мозга. «Дорогой профессор, — начи- 
налось это письмо, — я хочу вам сказать, что я хочу вам сказать, 
что я хочу вам сказать...» —и четыре листка писчей бумаги 
были заполнены инертным повторением этого стереотипа. 

Легко видеть, какая сложная картина выступает при нейро- 
психологическом анализе письма и насколько отчетливо начинает 
вырисовываться сложный характер этого действия, включающий 
анализ звукового потока, уточнение звуков речи с помощью ар- 
тикуляции, перекодирование фонем в графемы, сохранение си- 
стемы пространственных координат. при написании буквы, вклю- 
чение анализа последовательности элементов с торможением 
побочных движений: наконец, важную роль играет удержание 
исходной программы с корригирующим влиянием сличения с ней 
выполняемого действия. 

За многие годы работы нам удалось подвергнуть такому ней- 
ропсихологическому анализу процессы восприятия и действия, 
речевой и интеллектуальной деятельности (см. А. Р. Лурия, 1947, 
1962, 1963, 1969; А.Р. Лурия и Е. Д. Хомская, 1966; А. Р. Лурия 
и Л. С. Цветкова, 1966), и можно лишь констатировать, как мно- 
го выигрывают наши знания о психофизиологическом строении 


человеческого поведения от исследования его мозговых меха- 
НИЗМОВ. 


® 


Анализ мозговой деятельности человека, и в частносги анализ 
тех изменений, которые наступают в психических процессах пос- 
ле локальных поражений мозга, дает возможность подойти к ре- 
шению еще одной задачи, ответ на которую всегда представлялся 
очень трудным. 


= Как песенный одни психические процессы к другим? Какие 
из них связаны общими факторами ‹ак т меж бой 

1 ми, а какие имеют м ‚ собой 
очень мало общего? Зе 


Ответ на эти вопросы психологи 
ряда сложных математических операц 
реляцию отдельных процессов между 


Ныкок анализа. Такое исследование требовало огромного 
на я материала и давало факты, стоящие еще относн- 
6 леко от анализа конкретных физиологических процес- 
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пытались получить путем 
ий, устанавливающих кор- 
собою и лежащих в основе 
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сов, объединяющих или разделяющих те или иные психические 
функции. Усилия таких ученых. как Спирмэн, Терстон, отдавших 
всю жизнь на исследование факторов, лежащих в основе корре- 
ляции психических процессов; широко известны и не нуждаются 
в дополнительной оценке. 
Анализ изменения психических процессов при локальных по- 
ражениях мозга позволяет подойти к изучению факторов, лежа- 
щих в основе психических процессов, новым и не менее интерес- 
ным путем. 
Мы уже говорили о том, что локальное поражение мозга 
устраняет обычно одно, вполне определенное физиологическое 
условие протекания психических процессов и, нарушая работу 
целой функциональной системы, вторично приводит к страданию 
всех тех процессов, которые не могут протекать нормально без 
этого условия, оставляя сохранными те формы психической дея- 
тельности, которые не включают в свой состав этого условия. 
Примеры того комплекса нарушений, которые возникают при по- 
ражении височной и теменно-затылочной областей левого полу- 
шария мозга, приведенные выше, достаточно наглядно иллю- 
стрируют это положение. 

Однако именно тот факт, что при одном узко ограниченном 
поражении мозга нарушается целая группа психических процес 
сов, имеющих общий фактор, и раскрывает новый путь фактор- 
ного анализа, на этот ‘раз проводимого иными методами и на 
одном человеке. 

Применяя тщательный нейропсихологический анализ локаль- 
ных мозговых поражений, мы получаем новые возможности от- 
крыть глубокие различия в, казалось бы, очень близких процес- 
сах и интимную близость в процессах, которые с первого взгляда 
кажутся не имеющими ничего общего. 

Являются ли речевой и музыкальный слух физиологически 
близкими или глубоко различными процессами? Психология нни- 
когда не могла дать однозначный ответ на этот вопрос. Однако 
нейропсихологический анализ может решить этот вопрос одно- 
значно. Мы не можем забыть одного выдающегося советского 
композитора, который три года был под нашим наблюдением: пе- 
режив кровоизлияние в левую височную область, он потерял чет- 
кий фонематический слух, не полностью различал близкие рече- 
вые звуки, нлохо понимал обращенную к нему речь и испытывал 
большие затруднения в письме. Однако в течение тех лет, когда 
у него сохранялись эти дефекты, он успешно продолжал свою 
работу композитора и написал большой цикл выдающихся музы- 
кальных произведений (см. А. Р. Лурия, Л. С. Цветкова, 
Д. С. Футер, 1965). Можно ли привести более убедительный при- 
мер, показывающий, насколько глубоко различие физиологиче- 
ских механизмов и нервных аппаратов, лежащих в основе этих 
обоих видов слуха? 
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Нейропсихологический анализ р в ео. тж 
ные факты, установить Ву рено ны Е #7 › ГЛу- 
боко различных форм психической деятель | Е 22 - 

Психологическое исследование вряд ли установит какую-либо, 
близость таких внешне совершенно различных процессов, как 
ориентировка в пространстве, выполнение счетных операций и 
понимание сложных логико-грамматических отношений. 

Однако нейропсихологические наблюдения, которые мы уже 
упоминали выше, показывают, что при поражениях нижних те- 
менных отделов левого полушария неизбежно страдают все эти 
три вида деятельности. Не говорит ли это о том, что во всех них 
имеется один общий фактор и что синтез отдельных впечатлений 
или их следов в симультанные пространственные схемы столь же 
необходим для процессов счета или понимания сложных логико- 
грамматических конструкций, включающих операции известными 
отношениями, как и для ориентировки во внешнем пространстве? 

Нейропсихологическое исследование позволяет проникнуть во 
внутреннее строение психических процессов гораздо глубже, чем 
простое феноменологическое описание, и именно поэтому нейро- 
психологические и психофизиологические исследования начинают 
все больше и больше привлекать интерес, приходя на смену ис- 
черпавшему свои возможности внешнему описанию поведения. 








* * 
* 


Мы остановились на том, что может дать исследование мозга 
для изучения строения человеческого поведения, и заканчиваем 
это сообщение с полной уверенностью, что данный новый раздел 
науки принесет еще много для раскрытия самой интересной для 
всех нас области — для познания внутренней природы и законов 
протекания психической деятельности человека. 











и 


! 


Нар 
п Зо, 
СОЗНИАООО 
— 
в 

"и 
Чт, о 
ит т 


м рх. 
№ $ 
а т 









































`ИКо- 
ТЫМи 
стве? 
ТЬ ВО 
‚ Чем 
ейро- 
нают 
у ис- 
ения. 


мозга 
тваем 
аздел 
| ДЛЯ 
конов 





НЕЙРОПСИХОЛОГИЯ И ЕЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ДЛЯ ПСИХОЛОГИИ И КЛИНИКИ 


Нейропсихология, которая является новой отраслью невроло- 
гии и психологии, родилась в связи с успехами нейрохирургии и 
с возникшими в результате этих успехов задачами возможно бо- 
лее точной технической диагностики локальных мозговых пора- 
жений. 

Классическая неврология разработала значительное число 
симптомов, которые имеют отчетливое топическое значение и по- 
зволяют врачу ставить относительно точный топический диагноз 
мозгового поражения. Опорное значение таких симптомов, как 
нарушение чувствительности, гемианопсия, ограниченные парезы, 
характер ауры эпилептического припадка и т. п., для топической 
диагностики остается несомненным, и невролог, располагающий 
этими симптомами, часто может со значительной точностью ука- 
зать место поражения головного мозга. 

Однако несмотря на все значение классических неврологиче- 
ских симптомов для топической диагностики, их использование 
имеет относительно узкие границы. 

Сравнительно анатомические исследования, как и исследова- 
ния по функциональной анатомии больших полушарий человече- 
ского мозга, показали, что лишь относительно небольшая часть 
мозговой коры, получившая название «проекционных зон» (или 
<ех{гп$1с согНса! агеаз», по Розе и Прибраму), имеет непосред- 
ственную связь с периферией и, следовательно, нарушение чув- 
ствительности и движений может служить симптомом поражения 
лишь ограниченных зон мозговой коры или соответственных про- 
водящих путей. Подавляющая же часть коры больших полуша- 
рий, не имеющая прямых связей с периферией, расценивается 
современной морфологией как «вторичные» или «третичные» 
зоны коры (или «тигз!с согНса| агеаз»). Она связывается со- 
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ниями с высшими корковыми функциями, 
и поражение этих зон (составляющих ОЕ ок ве 
трети всей площади коры) не вызывает оте а итель- 
тых или двигательных расстроиств. Естественно, что симитома- 
тика этих поражений остается за пределами СИ НЬСКой невро- 
логии, и исследователь оказывается принужденным искать соот. 
зетствующие симптомы в сложных нарушениях гнозиса и прак- 
сиса, речи и мышления или — применяя более обобщенные поня- 
тия —в нарушении сложных форм переработки информации и 
трограммирования осмысленного поведения. 
Попытка использовать нарушения сложных форм психической 
деятельности для топической диагностики мозговых поражений 
встречает, однако, существенные препятствия. 
Если механизмы элементарных форм чувствительности, двига- 
тельных и рефлекторных актов были относительно хорошо раз- 
работаны классической неврологией и физиологией, то сложные 
процессы переработки информации и регулирования произволь- 
ных действий оставались еще недостаточно изученными. Сложив- 
шиеся в ХХ в. представления о сложных психических процес- 
сах как о непосредственной функции ограниченных клеточных 
групп, исходившие из вирховских концепций целлюлярной физи- 
ологии, оставались слишком наивными и оказывались явно не- 
пригодными для анализа сложных форм психической деятель- 
ности человека. Вот почему нарушения высших корковых (психи- 
ческих) функций, возникавшие при локальных поражениях мозга, 
подрооно описывались психиатрами и психоневрологами, но не 
получали своей точной квалификации и должного научного ана- 
знаия лежащие в их основе механизмы оставались неизвест- 
не могло быть в оста нике Е ме 
< мере использовано для топической 


диагностики мозговых поражений и соответствующие симптомы 
не могли быть применены для научного анализа мозговых меха- 
зов психической деятельности. у. 
то опре выделения новой научной дисциплины — 
кации т ед ставила перед собой задачу квалифи- 
анализа ма емых нарушений высших психических функций н 
; механизмов тех нарушений психических процессов, кото- 
рые возникали при локальных поражениях мозга Е 
. они, „ито нейропсихология должна была опираться 
ыы боле на современные представления о строении выс- 
м ИЕ = деятельности, их формировании в онтоге- 
ыы х для анализа нарушения психических про- 
р 'х поражениях мозга. Проводя свою работу, 
хология должна была вместе с тем сделать и следующий 


шаг: она по: 
= лучила возможность использовать анализ изменений 


временными исследова 
































высших корковых процессов, возникающих при локальных по- 
ражениях мозга, для уточнения неврологического строения выс- 
ших корковых процессов, для изучения тех факторов, которые 
входят в их состав. Этим нейропсихология, исходящая в своей 
работе из современных представлений о развитии и строении выс- 
ших психических процессов, в свою очередь смогла оказать су- 
щественное влияние на теорию научной психологии, содействуя 
дальнейшему ‘развитию материалистической науки о мозговых 
механизмах психической деятельности. Так возникло и теоретиче- 
ское значение нейропсихологии, которое стало второй важнейшей 
стороной ее развития. 


Мы попытаемся остановиться на основных принципиальных 
положениях этой новой отрасли знания, чтобы затем перейти 
к описанию конкретных форм ее приложения. 
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Известно, что учение о функции отдельных участков коры го- 
ловного мозга началось с наблюдений над случаями патологии 
речи, возникавшими при локальных поражениях мозга. 


Когда более ста лет тому назад Брока показал, что пораже- 
ния задних отделов нижней лобной извилины левого полушария 
вызывают нарушение моторной речи, а через 12 лет Вернике уста- 
новил, что поражение задней трети верхней височной извилины 
приводит к дефекту понимания речи, казалось, что были найдены 
факты, убедительно показывающие, что и сложнейшие психиче- 
ские процессы «локализованы» в ограниченных участках мозга 
и что их нарушение может быть использовано для топической 
диагностики локальных мозговых поражений. 


Десятилетия, последовавшие за этими открытиями, были за- 
полнены активными поисками фактов, которые показывали бы, 
что нарушение высших корковых функций при локальных пора- 
жениях мозга может иметь топическое значение и что данные 
психологии и психопатологии можно широко использовать для 
локальной диагностики мозговых поражений. Так было создано 
учение об оптической агнозии, которая стала ‘рассматриваться 
как признак поражения затылочных отделов мозга, учение об 
апраксии, ставшее после работ Липманна основой для диагно- 
стики поражения теменной области, учение об алексии, аграфии, 
акалькулии, которые стали широко использоваться в клинике ло- 
кальных мозговых поражений. Вслед за Клейстом топическое 
значение стало придаваться даже таким очень общим измене- 
ниям психики, как нарушение психической активности человека, 
изменения характера и т. д. Казалось, что психологическое ис- 
следование больного с локальными поражениями мозга прочно 
вошло в неврологическую клинику и стало одним из важнейших 
путей для топической диагностики. 
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ь в четком топическом значении нарущен,, 
функций встретила, однако, ряд существе. 


Такая уверенност 
высших психических 
озражений. : 
НЫ екон — современник Брока и его оппонент В 0боу. 
ждении важнейших вопросов неврологии -— ВЫСте ови 
жение, что нарушение высших корковых функций следует рас. 
сматривать скорее как снижение функциональное ро 
на более простой уровень, чем как результат выпадения частных 
топически ограниченных участков, и ЧТо Вся интерпретация сим- 
птомов, возникающих при очаговых поражениях мозга, должна 
рассматриваться с этих, гораздо более целостных и динамических 
позиций. Сходные положения, хотя и исходящие из других пред- 
посылок, были сформулированы Монаковым — одним из наибо- 
лее глубоких и осторожных неврологов нашего времени. Он вы- 
сказал самые серьезные сомнения в возможности использовать 
нарушение высших психических процессов для топической диаг- 
ностики поражений коры головного мозга. С полным основанием 
он указывал, что нарушения сложных символических функций, 
которые он обозначал общим термином «асемия», могут в оди- 
наковой степени иметь место при самых различных по локализа 
ции поражениях мозга и что агнозии или апраксии могут встре 
чаться как при очагах, расположенных в теменно-затылочных, та 
и при очагах, расположенных в лобных отделах коры. Основы- 
ваясь на своем опыте невролога, он счел необходимым провести 
резкие границы между элементарными неврологическими симпто- 
мами (нарушение чувствительности, движений, тонуса, полей 
зрения), которые всегда имеют ‘четкое топическое значение, и 
сложными «асемическими» симптомами, которые — при всей пси- 
хологической бесспорности — еще не указывают на четкий топи- 
ческий очаг и, таким образом, сами по себе еще не могут быт 
использованы для топической диагностики. Аналогичную пози- 
цию заняли и представители так называемой «ноэтической шко- 
лы». Крупный невролог К. Гольдштейн, сделавший для анализа 
высших корковых функций больше, чем многие другие, неодно- 
кратно подчеркивал, что нарушение сложных форм психической 
деятельности (например, нарушение абстрактного категориаль- 
ного мышления) может практически иметь место почти при лю- 
бом по локализации очаговом поражении мозга и, собственно, 
лишено топического значения. 
В первоначальные надежды на использование 
) психических функций для топической диагно- 
стики локальных мозговых поражений начали казаться очень 


шаткими, и возможность использования психологических симпто- 


тес локальной диагностики стала расцениваться как очень 
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Противоречия между теми исследователями, которые не де- 


о принципиального различия между элементарными и выс- 











шими функциями мозга (и были склонны в одинаковой степени 
грактовать возникающие симптомы как результат поражения 
ограниченных участков мозга), и теми исследователями, кото- 
рые резко разделяли элементарные и высшие функции (практи- 
чески отрывавшими психические процессы от локального мозго- 
вого субстрата), в существенном воспроизводили те разногласия, 
которые имелись в это время в психологии и которые опирались 
на упрощенное, а потому и неправильное представление о строе 
нии функций, с одной стороны, и о природе симптома — < другой. 

Сторонники первого (узколок: лизационистского) направле- 
ния исходили из взгляда, что как элементарные, так и высшие 
функции следует рассматривать как непосредственное отправле- 
ние узкоограниченных участков мозга. Поэтому они находили 
возможным говорить о зонах, в которых локализованы такие яв- 
ления, как моторные или сензорные образы слов, функции пись- 
ма или счета или даже особенности личности, и считали, что 
выпадение этих функций является однозначным симптомом пора` 
жения соответствующих зон мозговой коры. 

Сторонники второго (антилокализационистского) направле- 
ния, внешне исходившие из противоположной концепции, на са- 
мом деле ‘разделяли принципиальную позицию своих противни- 
ков. Соглашаясь с тем, что элементарные функции имеют отно- 
шение к узкоограниченным участкам мозга, они считали высшие 
процессы функцией не отдельных участков мозга, а всего мозга 
в целом, также непосредственно связывая их с «массой мозга» 
(Гольдштейн, Лешли), полагая, что их нарушение является одно- 
значным симптомом массивности очага или объема мозгового 
поражения. Вот почему нарушение высших функций чаще всего 
рассматривалось этими авторами как «общемозговой симптом», 
говорящий лишь о тяжести поражения и лишенный какого-либо 
топического значения. 

Современные представления о строении сложных корковых 
функций и о природе симптома исходят из других позиций и по- 
зволяют прийти к другим выводам, резко отличающимся от толь- 
ко что описанных \. 

Как показали современные исследования, даже такие элемен- 
тарные процессы, как кожная или зрительная чувствительность, 
или такие явления, как коленный рефлекс, имеют сложное строе- 
ние и многоэтапную локализацию, опирающуюся на целую цепь 
иерархически построенных центров (Н. И. Филимонов). Поэтому 
нарушение таких функций может относиться за счет поражения 
различных звеньев этой системы и, как правило, имеет характер 
многозначного симптома, топическое значение которого может 








` Эти представления были в сводном виде изложены в другом месте. См.: 
А. Р. Лурия. Высшие корковые функции человека ‘и их нарушение при ло- 
кальных поражениях мозга. Изд-во МГУ, 1962; 2-е издание — 1969; Мозг 
человека и психические процессы. М., Изд-во АПН РСФСР, 1963. 
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быть уточнено только в результате специального неврологии, 
ского анализа (М. Ю. Рапопорт и др.). 

В еще большей степени это положение относится к высш, 

нкциям. 

% к показали классические исследования Л. С. Выготског, 
а затем и наблюдения А. Н. Леонтьева, высшие психические 
функции являются результатом сложного, общественно-исторн. 
ческого развития. Они сформировались под влиянием предметной 
деятельности людей, в процессе их общения друг с другом, 
и практически всегда представляют собой сложные функционале 
ные системы, опирающиеся на комплекс совместно работающих 
зон мозговой коры. Мы знаем, что предметное восприятие осуще- 
ствляется при ближайшем участии движения глаз, ощупывающих 
предмет и выделяющих его наиболее информативные признаки', 
и речи, относящей воспринятый предмет к определенной катего- 
рии. Это позволяет видеть, какое сложное строение имеет, каза- 

лось бы, простой акт зрительного восприятия. Аналогичная 

сложность была обнаружена в последнее время А. Н. Леонтье- 

вым и его сотрудниками в строении, казалось бы, столь элемен- 

тарного процесса, как звуковысотный слух, оказавшегося слож- 

нои системной функцией. 

Нет нужды говорить о том, какое сложное строение имеют 
такие процессы, как письмо или чтение, счет или логические опе- 
рации, и на какую сложную систему совместно работающих зон 
они опираются. 

ишь специальный анализ этих функций и тех физиологиче- 
ских механизмов, посредством которых они осуществляются, по- 
зволяет увидеть все их сложное строение и уточнить те факторы, 
которые входят в их состав. Такое системное представление 
к в высших психических функций позволяет подойти с су- 
новых позиций й х 
ив нь. ции к анализу их нарушений при очаговы 
орон поитиым, то ввешая фикция мо 
Ре - т # р роеонне любого звена, которое входит в с0- 
нарушаться при т альной системы и, следовательно, может 
роса ая ам различных по локализации 
что при а - имеет основное значение — стало ясно, 
стема будет нарушать или иного звена вся функциональная 9 
мины высших я == по-разному и симптомы нарушения тех 
будуаьымагь Ре т при различных по локализации очагах 
или праксиса, письма о * строение. Нарушения гнозиса 
могут возникать при ге они счета или логических операции 
ки различных поражениях мозга, но 
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физиологом ИМ асе время было сформулировано великим русским 
„ - вым ив последнее время экспериментально подтвер- 
ждено А. Л. Ярбусом, В. П. Зинченко и < | р 
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внимательный анализ может показать, что вызванное каждым 
очагом выпадение отдельных звеньев или факторов, необходимых 
для осуществления этого процесса, приводит к совершенно раз- 
ному характеру нарушения этих функций, и эти качественные 
особенности нарушения функций, установленные их тщательным 
анализом, позволяют оценить топическое значение и возникаю- 
щих нарушений. 

Таким образом, мы снова приходим к положению о много- 
значности симптомов, но это положение ни в какой мере не ли- 
шает эти симптомы их топического значения. Для того чтобы 
обеспечить правильную оценку симптома и его топического зна- 
чения, следует лишь провести качественный анализ структуры 
этого симптома или, иначе говоря, дать его тщательную квали- 
фикацию. 

Эта квалификация нарушения высших корковых функций, по- 
зволяющая оценить топическое значение симптома, и представ- 
ляет одну из основных задач НОВОЙ отрасли науки — нейропси- 
хологии. 


3 


В качестве примера рассмотрим анализ простого произ- 
вольного движения 

Еще 75—80 лет назад неврологические механизмы произволь- 
ного движения казались относительно простыми. 

После классических опытов Фрича и Гитцига, получивших 
морфологическую опору в анатомическом открытии Беца, в нев- 
рологии сложилось представление, что произвольные движения 
являются функцией гигантских пирамидных клеток, расположен- 
ных в пятом слое передней центральной извилины, или, как ее 
стали обозначать, двигательной зоны коры головного мозга. 

Однако уже через несколько десятилетий стало окончательно 
ясно, что такие упрощенные представления, придающие передним 
центральным извилинам мистическую роль генераторов произ- 
вольного движения, вряд ли отвечают действительной сложности 
строения данной функции. 

Как было показано исследованиями Н. А. Бернштейна (1935, 
1947, 1966), ставшими классическими, каждое произвольное дви- 
жение, осуществляемое сложной системой суставов, представляет 
собой биомеханически систему со многими (практически беско- 
нечными) степенями свободы. Если прибавить к этому, что не- 
большое изменение в исходном положении конечности приводит 
к коренному изменению иннерваций, необходимых для осущест- 
вления нужного движения, и что в каждый момент движения вяз- 

кость мышц меняется, то становится очевидным, что даже самый 
пристальный математический анализ не сможет наити единой 
устойчивой формулы, на основе которой эфферентные импульсы 
могли бы управлять движением и привести к четкому (инва- 
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(вариативной) двигательной системы. : | 

Именно это положение о «принципиальнои неуправляемости 
движений одними эфферентными импульсами» заставило 
НА Бернштейна коренным образом изменить исходные ВЗГля- 
ы на физиологию двигательного акта и приити к представле. 
иям о решающей роли афферентных систем в механизмах про- 
звольного движения, с одной стороны, и о разных уровнях по- 
строения движений — с другой. 

Наблюдения Н. А. Бернштейна — в полном согласии с много- 
исленными данными физиологии (Л. А. Орбели, П. К. Анохин 
и др.) и психологии (Г. Липманн, О. Ферстер и др.) — показали, 
что устойчивое управление движениями возможно только на ос- 
ове постоянного использования афферентных импульсов, кото- 
рые, объединяясь, создают известное афферентное поле, обеспе- 
чивающее как нужную схему движения, так и пластичную кор- 
рекцию тех иннерваций, которые необходимы для того, чтобы 
двигательные импульсы обеспечивали нужный результат. 

Как было показано Н. А. Бернштейном, эти афферентные 
поля приобретают различную структуру в зависимости от по- 
строения движений и характера той «двигательной задачи», кото- 
рую данное движение должно разрешить. В тех случаях, когда 
движение имеет характер сложных синергий (как это бывает 
в движениях плавания, танца, свободного полета), ведущую роль 
в афферентных синтезах играют кинестетические афферентации; 

в тех случаях, когда движение направлено на обеспечение из- 
вестной пространственной точности (локомоция, попадание 
в цель), ведущее место занимает «пространственный синтез», 
жи ориентировку в известной системе внешних 

› если движение приобретает предметный характер, то 


оно начинает определяться синтетическим образом соответствую- 
щего предмета, который вызывает подготовку нужного комплекса 
мышечных иннерваций, уподоб 


ее м ляющихся параметрам того пред- 
› которым должен манипулировать субъект; наконец, в б0- 

лее сложных «символических» движениях (письмо, рисунок) 
ро роль начинают играть еще более сложные виды 
ми = синтезов, которые приводят к возникновению но- 

рая форм регуляции двигательного акта. 

ик: ео: что все эти механизмы, играющие центральную 
роении различных по сложности видов произвольного 


вижен 
= ня СОбАВИ новое представление о произвольном. движе- 
у ложной функциональной системе, в деятельность кото- 
рой, наряду с передними 


центральными извилинами (являющи- 
гео лишь «выходными ные двигательного ры вовле- 
п корковых зон, выходящих за пределы 
мы сы ных извилин и обеспечивающих (вместе с со- 
ри 3 подкорковыми аппаратами) нужные виды 
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афферентных синтезов. Такими разделами, принимающими ин- 
тимное участие в построении двигательного акта, являются пост- 
центральные отделы коры (обеспечивающие кинестетические син- 
тезы), теменно-затылочные отделы коры (обеспечивающие зри- 
тельно-пространственные синтезы), премоторные отделы коры 
(играющие существенную роль в обеспечении синтеза последова- 
тельных импульсов в единую кинетическую мелодию) и, наконец, 
лобные отделы мозга, несущие важные функции в подчинении 
движений исходному намерению и в сличении полученного эф- 
фекта действия с исходным намерением. 

Естественно поэтому, что поражение каждой из упомянутых 
областей может приводить к нарушению произвольного двига- 
тельного акта. Однако столь же естественно, что нарушение про- 
извольного двигательного акта при поражении каждой из этих 
зон будет носить своеобразный, отличающийся от других нару- 
шений характер. 

Анализ тех нарушений произвольных движений, которые воз- 
никают при поражении каждой из перечисленных зон, дает чет- 
кие факты для подтверждения этого положения. 

Клиника хорошо знает, что поражение постцентраль- 
ных зон мозговой коры не исчерпывается только нарушением 
поверхностной и глубокой чувствительности. Как в свое время 
показал Ферстер (1936), массивные поражения этих зон коры 
могут привести к своеобразному «афферентному парезу», в основе 
которого лежит не столько нарушение силы, сколько нарушение 
правильной адресованности импульса, и которое приводит к то- 
му, что лишенная кинестетической афферентации конечность ста- 
новится практически неуправляемой. 

Своеобразный вариант этого расстройства возникает при по- 
ражении более сложных (вторичных) отделов этих корковых 
образований, приводящем к распаду более сложных форм кине- 
стетических синтезов, нарушающих «схему тела». Возникающие 
в этих случаях затруднения в нахождении нужных схем кинесте- 
тических иннерваций приводят к невозможности быстро найти 
соответствующие позы, которые можно назвать кинестетической 

апраксией. В другом месте (А. Р. Лурия, 1962, 1969) мы подроб- 
нее описали те симптомы, которые возникают в этих случаях. 

Иная картина нарушения произвольных движении возникает 
при. поражении нижнетеменных и теменно-за ты- 
лочных отделов коры. Кинестетическая основа движении 
в этих случаях может оставаться сохраннсй, и придание руке нуж- 
ной позы может не претерпевать заметных изменении. Однако 
поражение этих отделов мозга может привести к заметному на- 
рушению зрительно-пространственного синтеза поступающих сиг- 
налов. Именно в этих случаях и возникает та картина простран- 
ственной агнозии, которая может принять форму грубого нару- 


шения ориентировки в пространстве, невозможности объединять 
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отдельные (зрительные) раздражения не о 
(пространственную) схему. Явления то х р агнозии (Ба. 

нт, 1909; Патерсон и Зангвилл, 1944; А. ‚Лурия, 1959, и др.). 
р х й ии, пальцевой агнозии и схо 
пространственной дезориентации, па. ыы ХОдНЫх 
нарушений хорошо известны клинике и не нуждаются в специ. 
альном описании. 

Существенный факт заключается, однако, в том, что эти зри- 
тельно-пространственные расстройства выходят далеко за преде- 
лы гностических нарушений и неизбежно вызывают расстройство 
сложных пространственно-организованных движений, которое 
приобрело в клинике хорошо известное название апракт-агности- 
ческих расстройств. Сохраняя кинестетические основы движения, 
такие больные оказываются не в состоянии придать своей руке 
нужное положение в пространстве, смешивают направление двн- 
жения, не могут ориентироваться в правой и левой стороне, испы- 
тывают резкие затруднения при копировании контуров рисунка 
и т. п. Каждый внимательный клиницист легко отличит эти явле- 
ния пространственной апраксии от тех дефектов кинестетического 
праксиса, о которых мы говорили выше. 

Возможные варианты нарушения произвольного движения не 
ограничиваются, однако, только что описанными формами. Из- 
вестно, что каждое сколько-нибудь сложное движение состоит из 
целой цепи последовательных звеньев, которые составляют еди- 
ную кинетическую мелодию, где переход от одного звена к после- 
дующему осуществляется обычно достаточно плавно. Этот харак- 
тер движения, требующий автоматической денервации каждого 
уже выполненного звена движения и плавного переключения на 
последующие звенья, составляет основу сложных двигательных 


навыков, которые становятся невозможными, если подобное 
плавное переключение страдает. 


Данные неврологии и клиник показали, что этот процесс со- 


здания кинетических схем движения, денервации предыдущих 
звеньев двигательного акта и плавного перехода к последующим 
обеспечивается совсем другими системами мозгового аппарата, 
выходящими за пределы только что описанных. Как показали 
наблюдения, центральную роль в торможении предшествующих 
импульсов и переключении. движения на следующие импульсы, 
иначе говоря, в интеграции двигательных процессов во времени 
и формировании кинетических мелодий играет премоторная зона 
коры головного мозга, являющаяся «вторичным двигательным 
полем» (А. Р. Лурия, 1962, 1963). Поэтому поражение этой зоны 


мозговой коры приводит к совершенно иным нарушениям дви- 
жения, отличным от описанных выше. 

В этих случаях как кинестетическая, так и зрительно-про- 
странственная организацу 


РЕЯ гы ия движений остается сохранной, но вы- 

расотка сложных «кинетических мелодий» и плавное переключе- 

не с одних двигательных элементов на другие существенно стра- 
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1ают. Как показали наблюдения, больные с поражением премо- 
торных отделов коры оказываются не в состоянии плавно выпол- 
нять сколько-нибудь сложные двигательные мелодии (например, 
отстукивать заданный ритм, переключаясь с одного компонента 
на другой), их двигательные навыки разрушаются, они теряют 
возможность выполнять единой кинетической схемой сложные 
лвижения письма на машинке, игры на музыкальном инструмен- 
те: их движения приобретают отрывистый характер, а в случаях 
наиболее массивных поражений каждый отдельный импульс, вхо- 
дивший ранее в единую «кинетическую мелодию», начинает тре- 
бовать специального усилия и превращается в отдельный воле- 
вой акт. В случаях изолированного поражения премоторных 
отделов мозга программа заданного движения сохраняется, 
и больной теряет лишь плавность ее выполнения, в случаях 
когда поражение распространяется на расположенные кпереди 
образования и охватывает подкорковые узлы и их связи, к этому 
присоединяется патологическая инертность раз возникших дви- 
гательных импульсов, и программа выполняемого действия начи- 
нает нарушаться. В другом месте (А. Р. Лурия, 1963, 1969) мы 
описали те двигательные персеверации, которые возникают в этих 
случаях, и нет нужды снова возвращаться к характеристике воз- 
никающих здесь двигательных симптомов. 

Описанные мозговые механизмы не исчерпывают, однако, опи- 
санной нейропсихологической организации произвольных двига- 
тельных актсв, и то, что нам осталось сказать, имеет едва ли не 
самое существенное значение. 

Каждый произвольный двигательный акт всегда определяется 
известным мотивом и направляется какой-нибудь целью. Иначе 
говоря, всякое произвольное движение человека всегда имеет 
осмысленный, целесообразный характер. В наиболее простых 
случаях фактор, направляющий движение, лежит в поле непо- 
средственного восприятия, а его характер исчерпывается воспро- 
изведением хорошо упроченного стереотипа (человек видит ста- 
кан воды и пьет из него; видит гребешок и расчесывает им воло- 
сы). В более сложных случаях движение определяется сложной 
программой, которая иногда заставляет воздержаться от реакций 

на непосредственно доходящие до субъекта сигналы или предва- 
рительно перекодировать их. В этих случаях произвольные дви- 
жения подчиняются не непосредственно воспринимаемым стиму- 
лам, а известному «внутреннему полю», коды которого опреде- 
ляют как набор, так и реализацию нужных движений. Наиболее 
типичным примером такого сложного построения двигательных 
программ является работа оператора, при которои управление 
сложным механизмом подчиняется сложному коду, составляю- 
щему основу для «внутренней программы» выполняемых деи- 


ствий. Подавляющее число сложных интеллектуальных навыков 
или «умственных действий» (П. Я. Гальперин, 1959, 1966) проте- 
39 





















































кает именно по такому образну 2 роет > Е 
бор нужного действия из многих возмож рнатив. Мнок. 
) озволили убедиться в том, что пропо 
численные наблюдения позво ) $ роцесс 
создания доминирующего мотива выработки сложной программы 
действий и постоянного контроля за протекающими действия 
(предполагающего сличение каждого движения с исходным пн. 
мерением и коррекцию допускаемых ‚ ошибок) осуществляется 
при ближайшем участии лобных долей мозга (см. А. Р. Лурия, 
1962, 1963; А. Р. Лурия и Е. Д. Хомская, 1966, и др.). Поэтому 
каждое массивное (чаще всего двустороннее) поражение лобных 
долей мозга, не сопровождающееся ни нарушением кинестетиче- 
ской или пространственной схемы движения, ни дефектами в вы- 
полнении привычных двигательных навыков, может привести 
к существенному нарушению осмысленных двигательных актов 
или выполнения сложных двигательных программ. 

Если поражение задевает глубокие образования лобных до- 
лей мозга и протекает на общем фоне снижения активности, 
У больного выпадают внутренние мотивы деятельности и его по- 
ведение начинает носить инертный, акинетичный характер. Если 
такая акинезия не имеет места, возникает лобный синдром, при 
котором движения, определяемые непосредственными впечатле- 
ниями, сохраняются, но перекодирование непосредственных впе- 
чатлений, формирование сложных двигательных программ стано- 
вится недоступным, и движения больного приобретают эхопрак- 
сическии и персевераторный характер. Едва ли не лучшим приме- 
ром такого нарушения может служить протекание реакции выбо- 
т у больных с массивными поражениями лобных долей мозга. 
о ыы свои движения известному внутрен 
аа другой киа м. ечать на, один сигнал реакцией правой, 
о реакцией левой руки), больной, который пом- 
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цией отличается выполне ие азывает, какой сложной ранив 
'звольных двигательных актов 


зывает, наскольк 

средственно тым являются всякие попытки непо- 
ченных клеточных г не сложный двигательный акт в ограни- 
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анализ тех нарушений, которые вносят в протекание лвигатель- 
ных актов поражения отдельных участков коры головного моз- 
га, каждый из которых вносит в построение двигательных про- 
цессов свой специфический вклад. 


Мы остановились на примере, показывающем, что прямое 
отнесение функции к какому-либо ограниченному участку мозго- 
вой коры и вывод о том, что симптом ее нарушения прямо гово- 
рит о локализации очага, в равной мере бессмысленны. 

Всякая, и в особенности высшая, функция представляет собой 
функциональную систему, опирающуюся на совместную работу 
целого комплекса зон мозговой коры (и, конечно, целого ком- 
плекса участков головного мозга в целом). Каждая из этих зон 
вносит в построение функциональной системы свой фактор, а по- 
ражение каждого из этих участков, устраняя этот фактор, приво- 
дит к распаду всей функциональной системы. 

Однако каждый раз эта функциональная система страдает 
по-разному, и тщательное изучение структуры симптома позво- 
ляет выделить фактор, лежащий в основе этого нарушения, и ис- 
пользовать симптом для топической диагностики мозговых пора- 
жений. 

Из сказанного становится ясным, что с локальным пораже- 
нием мозговой коры следует соотносить не симптом (который 
может быть многозначным и возникать в разных по локализации 
очагах), а фактор, приводящий к возникновению симптома. Этот 
фактор может быть вскрыт лишь при условии тщательного пси- 
хофизиологического анализа, и такой анализ, или квалификация 
синдрома, является необходимым звеном для использования на- 
рушения высших психических функций в целях топической диаг- 
ностики. 

Мы пытались показать этот принцип анализа на примере 
нарушений простого произвольного движения, но легко могли бы 
сделать это на примерах нарушения гнозиса, речи, интеллекту- 
альных процессов, имеющих различный характер при поражениях 
неодинаковых по локализации участков мозга *. 9% 

Это означает, что практически симптомы нарушения люоой 
высшей психической функции могут быть использованы для то- 
пической диагностики мозгового поражения, но что это может 
быть обеспечено лишь при условии качественного анализа или 
квалификации симптомов. Такая квалификация симптома и яв- 
ляется основной задачей нейропсихологии. 

п ПОЛАВОНЕ такой анализ дан нами в двух последних Е в сводном 
виде в книге «Высшие корковые функции человека и их нарушение при ло- 


кальных поражениях мозга» (Изд-во МГУ, 1962) и на отдельных примерах в 
книге «Мозг человека и психические процессы», т. 1. (М., Изд-во АПН РСФСР. 


1963). 
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выделение лежащих в его основе факто- 


Анализ симптома и з к 
ной нейропсихологического иссле. 


ров является лишь одной сторо 
дования. д 

Предположение, что в основе наблюдаемого симптома лежит 
тот или иной фактор, создает известную вероятность предполо- 
жения о соответствующей локализации очага. Однако она не 
дает еще полной достоверности этого предположения. 

Такая достоверность может быть достигнута лишь в том слу- 
чае, если выпадение предполагаемого фактора будет найдено 
и в ряде других симптомов, иначе говоря, если будет построен це- 
лый синдром, все стороны которого могут быть объяснены из 
одного первичного источника. 

Такое сопоставление различных симптомов и нахождение 
общего фактора, лежащего в их основе, представляет вторую 
задачу нейропсихолога и может дать важные, подчас неожидан- 
ные результаты. 

Исходной гипотезой в этой работе является предположение 
о том, что при данном очаговом поражении, непосредственно вы- 
зывающем выпадение того или иного фактора, все функциональ- 
ные системы, включающие в свой состав этот фактор, страдают, 
в то время как все функциональные системы, не включающие 
этот нарушенный фактор, остаются сохранными. 

Этот принцип, который Тейбер назвал «принципом ДВОЙНОЙ 
диссоциации», лежит в основе синдромного анализа и позволяет 
существенно повысить достоверность сделанных предположений 
о топическом значении симптома. 

Мы иллюстрируем этот принцип на немногих примерах. Изве- 
стно, что поражение левой височной доли (и особенно ее задне- 
верхних отделов) приводит к нарушению фонематического слуха. 
Это первичное нарушение неизбежно вызывает ряд вторичных 
(системных) расстройств: в результате этого дефекта нарушает- 
ся повторение воспринимаемой речи, письмо, называние предме- 
тов и расстраиваются те интеллектуальные операции, которые 
требуют сохранения прочных акустико-речевых следов. Однако 
это первичное нарушение не сказывается на процессах ориента- 
ции в пространстве, сохранении зрительных образов, письменном 
счете, которые протекают без участия слухового анализа и синте- 
р для которых выпадение этого фактора остается безразлич- 

а пиры ма при поражении затылочно-те- 

ы 2 . х случаях первичным результатом 

очагового поражения является нарушение пространственной ори- 
ентации и возможности сформировать и сохранить симультанные 
пространственные схемы. В результате этого первичного нару- 
тек. страдает пространственная организация движений, нару- 
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шаются пространственные схемы письма, возникают дефекты 
числовых и логико-грамматических представлений (заключаю- 
щих в себе тот же пространственный фактор), но остаются со- 
хранными музыкальный слух, выполнение ритмико-мелодиче- 
ских структур и ряд функций, не включающих в свой состав этот 
пространственный фактор. 
Тщательное изучение синдрома позволяет в обоих случаях 
установить указанную двойную диссоциацию симптомов и В вы- 
сокой мере повысить вероятность правильной топической диагно- 
стики. 
То, что мы сказали выше, указывает на одну из наиболее 
существенных особенностей нейропсихологического исследова- 
ния, составляющую обычный прием в медицине, который, однако, 
равнительно редко применяется в психологии. 
Квалификация симптома, приводящая к обнаружению того 
основного фактора, который скрывается за описываемым нару- 
шением, не заканчивает нейропсихологического исследования. 
Она является лишь первой, правда важ :ейшей, его частью. За 
квалификацией симптома и выделением лежащего за ним факто- 
ра следует второй весьма важный шаг — описание синдрома, 
наче говоря, всего комплекса тех вторичных нарушений, кото- 
рые возникают в результате найденного первичного дефекта и 
которые могут быть объяснены из этого основного нарушен! я. 
Только после того, как весь комплекс найденных нарушений по- 
лучает свое логическое объяснение из этого единого функцио- 
нального дефекта, нейропсихологический анализ может считаться 
законченным и значение выделенного нарушения для топическои 
диагностики мозгового поражения получает свою полную досто- 
верность. 
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В предыдущем разделе этой книги мы уже говорили о тех 
основных задачах, которые стоят сейчас перед психологической 
наукой. Мы уже указывали на тот факт, что психология в тече- 
ние долгого времени занималась детальным описанием того, как 
протекают сложные психические процессы и как меняется ИХ 
структура под влиянием тех средств, которые человек применяет 
для организации своей деятельности. Факты, добытые на этом 
пути, позволили получить информацию, ценность которой нельзя 
недооценивать. 

_ Однако с каждым годом ра 
больше начинает ощущаться потре 
шаги к изучению внутреннего строе 
тех нейрофизиологических факторов, которые входят в их состав, 
и тех изменений в их внутренней структуре, которые возникают 
на последовательных ступенях их онтогенетического и функцио- 


нального развития. 


ЗВИТИЯ психологической науки все 
бность сделать дальнеишие 
ния психических процессов, 
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Попытки в этом направлении делались многими психологами, 


которые использовали для этои цели Загора жиз" 

Для установления внутреннего строения рим ох- процес- 
сов и его изменения в процессе развития проводились тщатель- 
ные исследования экспериментально-генетического строения пси- 
хической деятельности на последовательных этапах онтогенеза. 
Эти исследования установили замечательный факт изменения 
межфункциональных отношений в психической деятельности ре- 
бенка по мере его развития; было показано, что структура таких 
процессов, как восприятие, память или мышление, не остается 
однозначной, но меняется с развитием ребенка и что если ребе- 
нок на ранних стадиях «мыслит так, как он воспринимает или 
запоминает», то на поздних стадиях он «воспринимает и запоми- 
нает так, как он мыслит» (Л. С. Выготский, 1960). Было установ- 
лено далее, что с развитием ребенка меняется не только струк- 
тура его психических процессов, но и отношение этих процессов 
к генотипическим задачам и что если мнестические процессы, 
как и многие другие, из непосредственных становятся опосред- 
ствованными (А. Н. Леонтьев, 1931, 1959), то в основе их измен- 
чивости начинают лежать не наследственные, генотипические 
факторы, а факторы социальные, паратипические (А. Р. Лурия, 
1936, 1962). 

Серьезные усилия, ставящие своей задачей переход к исследо- 
ванию внутреннего строения психических процессов, были сде- 
ланы и с помощью статистического анализа данных, полученных 
при исследовании больших масс популяции. Создатели фак- 
торного анализа, ставшего одним из важных разделов исихо- 
логической науки, ясно очертили возможность более глубокого 
изучения отдельных факторов, лежащих в основе сложных форм 
психической деятельности, и смогли показать, что исследование 
позволяет установить различные корреляции психических про- 
цессов между собой и сделать вывод о том, что в основе различ- 
ных форм психической деятельности лежат неодинаковые факто- 
ры, набор которых стал предметом детального анализа (Спир- 
мэн, 1932; Терстон, 1947, и др.). 

Все эти исследования, несомненно, отражают одну из основ- 
ных особенностей психологической науки — попытки психологов 
приблизиться к глубокому изучению внутреннего строения пси- 
хических процессов. Однако легко видеть, что они представляют 
собой лишь косвенный путь к изучению структуры психических 
процессов и еще не раскрывают тех физиологических факторов, 
которые входят в их состав. : 
В ьбиуЕаЕт здесь новые и в значительной 

А зможности в исследовании нейрофизи- 


ологических факторов, лежащих в основе различных форм пси- 
хической деятельности. 
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Анализируя комплекс тех нарушений психических процессов. 
которые возникают при локальных поражениях мозга, и конста- 
тируя тот факт, что одни и те же локальные поражения мозга 
неизбежно вызывают расстройства целой группы психических 
процессов, мы оказываемся в состоянии не только подтвердить 
высокую корреляцию этих форм психической деятельности меж- 
ду собой, но подойти вплотную к анализу тех общих нейрофизио- 
логических факторов, которые лежат в основе этой высокой кор- 
реляцин. Как мы уже указывали выше, самый факт, что пораже- 
ние нижнетеменной области левого полушария неизбежно приво- 
дит не только к нарушению ориентировки в пространстве, но и к 
возникновению заметных дефектов в счетных операциях и в опе- 
рациях некоторыми логико-грамматическими отношениями, н® 
только указывает на общий факгор, включенный в состав этих, 
казалось бы, столь различных процессов, но и позволяет ближе 
охарактеризовать этот фактор, описав необходимость «внутрен- 
них пространственных схем» для некоторых счетных и логико- 

грамматических операций. 

Нейропсихология открывает, однако, и другие возможности, 
имеющие для психологической науки не меньшее значение, чем 
анализ факторов, лежащих в основе сложных форм психической 
деятельности. 

Психология хорошо знает, что структура того или иного вида 
психической деятельности не остается одной и той же на протя- 
жении ее функционального развития и что процесс освоения пси- 
хологических действий может внести существенное изменение В 
их психологическое строение. 

В советской психологии хорошо изучен процесс поэтапного 
формирования «умственных действий», которые начинаются как 
сложные, развернутые акты, опирающиеся на ряд вопомогатель- 
ных внешних средств, и постепенно — по мере их освоения — пре- 
вращаются в хорошо автоматизированные внутренние процессы, 
которые перестают нуждаться во внешних опорах (П. Я. Галь- 
перин, 1959, и др.). Остается, однако, недостаточно ясным, имеет 
ли здесь место простой процесс сокращения ранее развернутого 
действия, или подобное «функциональное развитие» деятельности 
включает гораздо более сложную перестройку, которая принци- 
пиально изменяет не только структуру действия, но и ее психо- 


физиолог 1ческую основу. Е 
В решение этого малодоступного для обычного психологиче- 


ского исследования вопроса существенный вклад может внести 


нейропсихология. 

Анализ того, как изменяются 
при локальных поражениях моз о 
ский очаг никогда не ведет к тому, что определенный вид дея- 
тельности (речь, письмо, счет) выпадает нацело. Еще классики 
неврелогии отмечали тот факт, что больной с поражением опре- 
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те или иные виды деятельности 
га, показывает, что патологиче- 











›ы левого полушария, который не мог произ- 


деленных зон ко[ мы 
вольно произнести заданное слово, легко делал э ексте 


хорошо упроченного разговора (примером АЙ 

й ‘чай, когда на просьбу сказать слово ЛЬНОЙ 
вестный случай, С 
с афазией после ряда бесплодных и. 
«Нет, доктор, я не могу сказать слова «нет»!»). к. трее 
тике мы много раз наблюдали, что больные с поражением темен- 
но-затылочных отделов левого полушария, которые не могли осу 
ществить простую операцию вычитания или деления, полностью 
сохраняли хорошо автоматизированные операции в пределах 
таблицы умножения или когда больные с поражением левой ви- 
сочной области, которые оказывались совершенно не в состоянии 
написать заданное слово под диктовку, легко могли написать то 
же слово, если оно входило в хорошо упроченную фразу, кото- 
рую больной писал одним привычным движением. 

Все это дает возможность убедиться в том, что в процессе 
упражнения (или, как иногда говорят, функционального развн- 
тия) действия могут радикально менять свою психофизиологиче- 
скую структуру и в некоторых случаях начинают опираться на 
иную систему корковых зон (см. А.Р. Лурия, Э. Г. Симерницкая 
и Б. Тыбулевич, 1970). Легко видеть, какие большие перспективы 
этот факт открывает для психологического исследования дина- 
мики психических процессов. 

Мы могли бы умножить примеры того, какие возможности 
исследования структуры и динамики психических процессов от- 


крываются применением нейропсихологического анализа для 
общепсихологических целей. 

Нейропсихологический анализ психических процессов делает 
свои первые шаги. Однако нет никакого сомнения, что в даль- 
нейшем он приведет к решению многих важнейших вопросов. Эта 
область исследования позволит открыть новые 
лизе внутреннего строения и динамики психической деятель- 
ности, и результаты этой работы существенно изменят лицо пси- 
хологической науки. 

Это и будет тем вкладом, 
только в задачи клинической 
научной психологии. 





горизонты в ана- 


который нейропсихология внесет не 
практики, но и в развитие самой 
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ВЫСШИЕ ПСИХИЧЕСКИЕ ФУНКЦИИ ЧЕЛОВЕКА 
И ПРОБЛЕМА ИХ ЛОКАЛИЗАЦИИ 


Структура высших психических функций и их локализация 
в коре головного мозга составляют одну из центральных проблем 
современной психологической науки. 

Как построены высшие психические функции человека, такие, 
как активное внимание, произвольное запоминание, отвлеченное 
мышление и волевая регуляция поведения? Формируются ли они 
по тем же законам, как и более элементарные функции чувстви- 
тельности и рефлекторных актов, или же по своему генезу и по 
способу своего построения они коренным образом отличаются 
от последних? 

Как представить себе их мозговую организацию? Локализо- 
ваны ли они по тем же принципам, что и более элементарные 
чувствительные, двигательные и рефлекторные процессы, или же 
принципы их локализации в коре головного мозга существенно 
отличаются от локализации элементарных кожных, зрительных 
и слуховых ощущений? 

Эти вопросы ставятся в последний период в центр внимания 
мировой психологической науки. Существенный вклад в их рас- 
смотрение внесен замечательным советским психологом Л. С. Вы- 
готским, который более 35 лет назад сделал решающий шаг 

в этой области психологии. Поэтому будет совершенно естествен- 
но начать рассмотрение проблемы попыткой показать, как совет- 
ская психологическая наука, история которой тесно связана 
с именем Л. С. Выготского, отвечает на эти поставленные во- 


просы. 


Е 
Для того чтобы | полной ясностью представить основные по- 
ЗИЦИИ современной научной психологии в изучении высших пси- 
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хических функций человека и = Евы веть следует 

с науки и кратко остановиться нат 
обратиться к истории нашен На› | Ки ой 
ситуации, которая сложилась в психолог р етверти 
ХХ в. 

Есть все основания считать, что к началу нашего века пен. 
хологическая наука находилась в состоянии глубокого кризиса. 
Этот кризис проявился в том, что психология, столь успешно 
изучавшая относительно элементарные психофизиологические 
функции, оказалась не в состоянии подойти с научным анализом 
к высшим психическим функциям человека, причинно объяснить 
такие сложнейшие образования, как произвольное внимание и 
осмысленная память, отвлеченное мышление и волевое пове- 
дение, 


Сторснники естественнонаучного подхода к психологии оказа- 
лись в состоянии успешно сформулировать законы образования 
условных связей, измерения ощущений, естественные законы па- 
мяти и физиологические механизмы эмоций. Однако они оказа- 
лись бессильными в попытках подойти к столь же точному ана- 
лизу высших форм сознательной волевой деятельности человека, 
дать их причинный анализ и описать их естественные законы. 
Оставаясь на позициях строго научного детерминизма в изуче- 
нии элементарных психофизиологических процессов, они закры- 
вали глаза на существование высших форм сознательной жизни, 
молчаливо соглашаясь не затрагивать эту область и делая вид, 
что этих форм психической жизни человека, столь отличающих 
его от животного, вообще не существует. 

Естественно, что такая позиция не могла удовлетворить пси- 
хологическую науку, и чем отчетливее обнаруживались границы 
естественнонаучной психологии, тем с большей ясностью опреде- 
лялись позиции тех философов и психологов, которые считали, 
что высшие психические процессы принципиально недоступны 
естественнонаучному анализу, что в них обнаруживается духов- 
ное начало, которое не подлежит детерминистскому объясне- 
нию и которое можно лишь описывать. Произвольное запомина- 
ние представлялось им как «память духа» Бергсона, активное 
действие — как «Пафф Джемса, сознание — как «\1оПапсе» Хэда. 

Психология фактически распалась на две науки, и если 
объяснительная естественнонаучная психология, успешно рас- 
крывавшая элементарные психофизиологические процессы, ока- 
зывалась несостоятельной в анализе высших психических про- 
цессов, то описательная психология внимательно изучала цен- 
ности духовной жизни человека, но принципиально порывала со 
всякими попытками их естественнонаучного объяснения. 

Преодоление этого кризиса и было той основной задачей, 
которую поставил перед собой Л. С. Выготский. Психология дол- 


жна стать наукой, которая не исключает высшие психические 
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Н 
ть процессы из сферы научного анализа, а делает их предметом на- 
и учного исследования. Она должна объяснить происхождение и 
а ще законы построения активного ево и реие> запо- 
из минания, категориального БлнИЯ И зожевого пОиВАЙ и при 
в.) этом подходить к ним так же, как она подходила к законам 
ЩО элементарного ощущения в простой двигательной реакции. 
о Естественнонаучная психология шла правильным путем, рас- 
Зо сматривая сложное целое как состоящее из простых частей. Но 
ЯСНить она делала сшибку, разлагая сложные формы поведения на про- 
аНИе | стейшие элементы, терявшие признаки целого. Нет сомнения 
_ Пове. в том, что вода распадается на водород и кислород. Но есть ли 
в водороде, который горит, и в кислороде, который поддерживает 
каза. горение, о которыми отличается вода — продукт их 
вания соединения? 


НЫ Па. Учение об условных рефлексах с полным основанием разла- 
каза. гает всякое поведение на простейшие временные связи. Но не те- 
[у ана. ряются ли при этом основные свойства специфического для 

человека поведения? Не является ли метод, применяемый клас- 
века, сической физиологией высшей нервной деятельности, скорее ме- 


аконы. тодом выделения самых общих форм связи, имеющихся в любом 
изуче- поведении, чем методом «восхождения к конкретному», учиты- 
закры: вающим законы, лежащие в основе тех форм психической дея- 
ЖИЗНИ, тельности, которые присущи только человеку и которые отсут- 


АЯ ВИД, ствуют у животных? И не должна ли психология, которая хочет 
ающих научно подойти к анализу специфически человеческих форм пси- 
хической деятельности, принять другой метод — метод расчлене- 
ния поведения не на элементы, а на единицы, сохраняющие все 


ТЬ м специфические черты психической деятельности человека? 
м Еще в 20-х годах Л. С. Выготский высказал мысль, что имен- 
эпред но этот последний метод должен стать главным в научной пси- 
питали. хологии и что основной единицей, сохраняющей свойства целого, 
ступиР являются сложнейшие формы рефлекторной деятельности — при- 
духо’ менение орудий или средств, которые позволяют человеку овла- 
ъясие девать условиями внешней среды, а затем и регулировать соб- 
омина ственное поведение, делая человека «системой, высочайшей по 
тивНО саморегулировавию». «Мес тапи$ пиаа, п15: ицеПес$ $1 
. Хэ реги 1ззиз миЦит уа]ел: шгитеп $ её аихШЬБиз гез регИеНиг!» 
} сли («Ни голая рука, ни интеллект сам по себе не стоят многого: 
И ее дело выполняется орудиями и средствами»). Это изречение Бэ- 
(@) и кона Выготский поставил в качестве эпиграфа к одной из своих 
Ы, 0 0 ранних работ. 
х ие Позиция Выготского исходила из тех же положений, что и 
а и классическое учение о рефлекторной деятельности. Однако она 
‚ал выделяла «единицы», существенные для поведения человека, и 
делала их предметом научного исследования. Вот почему Выгот- 
а, ский был склонен считать использование орудий и знаков исход- 
яй 4 Заказ 535 49 

























ших психических функций челове 


а построения выс аЫ 
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Ка 
А паст свое тс 
назвал область своего + 


ПСИХ. 
логией. ве. ыы: 

Если использование орудий давало воз: сть овладел 
внешним материальным миром, то использование знаков поз, 
ляло человеку управлять собственными психологическими пр, 
цессами. Внося изменения в среду и подчиняясь этим измене 
ниям. человек наново строит свою сознательную деятельность, 
Полчиняясь объективным законам рефлекторной деятельности, 
человек делается их хозяином. Вот почему ранние исследования 
Выготского и его сотрудников были направлены на изучение 
того, как с помощью внешних средств или знаков человек может 
организовать активное запоминание, произвольно направить свое 
внимание, управлять своим поведением. 


Узелок, завязанный на платке «на память», стал для него 
прототипом сложного опосредствованного поведения. Завязывая 
узелок, чтобы запомнить намерение, человек создает изменение 
во внешней среде. Вспоминая запомненное при взгляде на узе- 
лок, он действует под влиянием тех изменений, которые он сам 
внес во внешнюю среду. Так была создана первая модель произ- 
вольного действия как сложнейшей системы обратных связеи. 
Она позволяла подойти к научному объяснению произвольного 
действия, оставаясь в пределах детерминизма и не обращаясь 
к внутреннему усилию или духовному «Наф». Так была сформули- 
рована первая методика объективного изучения волевого акта, 
названная Выготским «методикой двойной стимуляции». 

«Машга рагеп4о масЙиг» («Мы побеждаем природу, подчи” 
няясь ей»). Это положение стало для Выготского отправным 
в материалистическом изучении высших форм психической дея 
тельности. Можем ли мы сейчас не видеть в этом положении Не 
только принцип естественнонаучного подхода к сложнейшим пси" 
хическим явлениям, но и одну из первых формулировок тех п°” 
ложений, которые много лет спустя стали исходными для анализа 
ыы деятельности как саморегулирующейся системы? 
Бо а заключалось в том, что, — 
пределы элементарных а ра ры В Нодойти 
к научному анализу сознатель: я уе = ^Че- 
ловек, который вносит у ьного, произвольного действия. 

: 'зменения во внешний мир и подчиняется 


этим изменениям, тем самым овладевает своим поведением, ока` 
еее В состоянии произвольно управлять НИ ре 
‚> ы ) } М. 
го пеней р пути выхода из «психологическо- 
подхода к высшим фо ма ли она возможность ты С ож 
Один вопрос о рмам психической деятельности человека: 
р стается, однако, нерешенным. Кто же осуще” 


ствляет эту — пу 
:Я т эту — пусть строго детерминированную — систему проиЗ” 
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ВОЛЬНЫХ Д 
бодный дух, 
круга, Выготскому 


как 1} 


тределы организма, но не в ИНТ! 





человека надо 
Чтобы обрести душу, надо потер 
В то время обращение к оби 
ния коренных проблем индив 
непонятным и необоснованным. 
психологии показал, насколько 
Выготским. 

Отвлечемся здесь от истории 
ства, связанной с переходом к 
тием языка. Не будем сейчас 














ействий? Не стоит ли за этой схемой по-прежнему сво- 
активное «На? Чтобы выйти из этого порочного 
нужно было сделать второй шаг, не менее 
‘ажный по своему принципиальному значению. 


Безуспешно, говорил он, пытаться найти источники свобод- 
ного активного действия в высотах духа или в глубинах мозга. 
Идеалистический подход феноменалистов так же безнадежен, 
позитивистский подход натуралистов. Для того, чтобы най- 
ти источники свободного, активного действия, нужно выйти за 


'мные сферы духа, а в объектив- 


1ые формы общественной жизни. Источники сознания и свободы 
искать в общественной 


истории человечества. 
ять ее. 

‹ественной истории для разреше- 
‚дуальной психологии казалось 
Лишь дальнейший ход развития 
травильным был путь, избранный 


материальной культуры и обще- 
использованию орудий и разви- 
рассматривать сложный процесс 


перехода к использованию различными знаками — от зарубок на 
<«жезле вестника» до мексиканских «кипу» и узелков на платке. 
Не будем анализировать всю ту огромную систему средств, кото- 
рые сложились в общественной истории и обеспечивают усвоение 
общечеловеческого опыта, формируя сознание индивидуального 
человека. Обратимся к области несравненно более доступной для 
психолога-экспериментатора — к анализу развития психических 
процессов в онтогенезе. 

Как ‘возникает произвольное сознательное действие в детском 
возрасте? Складывается ли оно по типу постепенной выработки 
условных рефлексов или навыков, возникающих из практических 
действий отдельного индивида, или оно формируется в процессе 
постепенного созревания заложенных в генетической программе 
потенций? Вряд ли каждое из этих предположений приведет к ре- 
шению занимающего нас вопроса. История науки уже достаточно 
ясно показала это. Для решения вопроса о возникновении выс- 
ших психических функций требуется коренным образом изменить 
подход. 

Ни один ребенок не развивается в изоляции, и никакая ро- 
бинзонада не может заменить реальной истории развития ребен- 
ка. Психическая деятельность ребенка формируется под влия- 
нием окружающих его вещей, каждая из которых представляет 
материализованную историю духовной жизни сотен поколений. 
Она формируется под влиянием воздействия окружающих, обще- 
ния с ними. Ребенок вовсе не родится аутистическим существом, 
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которое лишь постепенно и ак культу:ру. Он я самого 
чала вплетен в сеть культурных ВЛИЯНИЙ изн постепенно В 
деляется как самостоятельное существо, Духовны маВ которо 
формируется в определенных социальных ее Замечате; 
ная и едва ли не уникальная в истории науки дискуссия живо 
Пиаже с давно умершим Выготским (напечатанная в виде пр 
ложения к американскому изданию книги Выготского «Мыш; 
ние и речь») ясно показывает справедливость этого положен} 
Корни высших психических функций человека лежат вне его би 
логического организма —в объективных условиях его общест. 
венного существования, а их развитие является процессом их 
общественного формирования. 

Вот маленький ребенок. На первых порах его активность 
исчерпывается тем, на что толкают его биологические влечения 
или простейшие формы ориентировочной деятельности. Однако 
уже очень рано эти «глубинные» мотивы начинают оттесняться 
сложными «вершинными» мотивами. Мать говорит ребенку: «Вот 
чашка», — и чашка, которая ничем не выделялась раньше, ста- 
новится центром его внимания. Мать говорит ему: «Дай мя- 
чик», —и его рука тянется к мячику, — возникает новая форма 
произвольного действия. Структура такого поведения носит уже 
совершенно новый характер. Его начало —в речи матери, его 
конец — в действии ребенка. Это действие разделено между дву- 
мя людьми, и именно такое действие является моделью любого 
сложного психического акта ребенка. 

Но ребенок растет, над пассивной речью надстраивается его 
активная речь. Он начинает сам воспроизводить схему действия, 
которую мы только что описали. Теперь он уже сам может ска- 
зать: «Вот чашка», —ии его внимание перемещается на чашку; он 


сам может дать себе сигнал «взять мячик» — и берет мячик, под- 
чиняясь этому сигналу. 


Действие, ранее разделенное между двумя людьми, стано- 
вится способом организации психической деятельности, интер- 
психологическое действие превращается в его интрапсихическую 
структуру. Социальное формирование высших психических функ- 


ий ы ь Й 
ЦИИ сделало. свои решающий шаг: сложилась система, высочаи- 
шая по своей саморегуляции. 


ее ли оспаривать положение о социальной природе выс- 
пенные функций человека? 
днако указание на социа 
ль у С Я 
ских функций было лишь ную природу высших психиче: 
концепции. За нею очень первым шагом новой психологической 
: скоро последова . 
Иссле Е ы л и второй. 
ее р ско и его ближайших сотрудников по- 
ставляет ние высших психических функций пред 
дый из ен ее распадающийся на ряд этапов, каж- 
личается о й 5 у ы 
деятельности, собой организацией психической 
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На первых шагах своего развития ребенок должен совершить 
определенное внешнее действие и создать материальные изме- 
нения во внешней среде, подчиняясь которым он овладевает 
своим поведением. За этим этапом внешнего материального или 
материализованного действия, образующего исходную структу- 
ру простейшего волевого акта, следует второй, когда разверну- 
тое материальное действие заменяется внешней речью, сигнали- 
зирующей нужный порядок действий и формирующей его про- 
грамму. На третьем этапе эта развернутая речь сокращается, 
принимает характер внутренней речи, свернутой по своему 
строению, предикативной по форме. И эта внутренняя речь ока- 
зывается достаточной, чтобы сформулировать намерение, наме- 
тить схему дальнейших действий и развернуться в программу 
сложной деятельности. 


Нужно было много лет, начиная с исследований самого 
Л. С. Выготского, опытов А. Н. Леонтьева по развитию сложных 
форм памяти, исследований А. Р. Лурия и А. В. Запорожца по 
формированию произвольных движений и речевой регуляции 
действий и кончая работами П. Я. Гальперина и Д. Б. Эльконина, 
чтобы учение о формировании высших психических функций и 
управлении ими, составляющее сердцевину советской психологии, 
приняло свои достаточно очерченные формы. 


Один вид внешних знаков, заменяющих прямые формы при- 
способления к внешнему миру новыми, опосредствованными 
формами психической деятельности, получил особое значение и 
стал предметом специальных исследований. Это сложившаяся 
в процессе тысячелетнего исторического развития система язы- 
ка. Именно язык (и использующая его речь) служит не только 
средством общения, но и позволяет сохранять и передавать опыт 
поколений. Язык дает возможность отвлекать существенные при- 
знаки, обобщать их, формируя категориальное отношение к дей- 
ствительности и определяя практически все стороны сознатель- 
ной деятельности. Под влиянием языка, который служит осно- 
вой второй сигнальной системы, коренным образом меняется вос- 
приятие, формируются новые виды памяти, создаются новые 
формы мышления, обеспечивающие сложнейшие системы обрат- 
ной связи. Речь — сначала внешняя, а затем и внутренняя — ста- 
новится одной из важнейших основ регуляции поведения. 

Вот почему Выготский посвятил одну из своих основных ра- 
бот психологическим проблемам речи и мышления. Поэтому-то 
исследования роли речи в формировании психических процессов 
стали одной из основных линий советской психологической 
науки. 

Важность этой серии работ заключается не только в установ- 
лении факта, что значение слова развивается. Этот факт, тща- 
тельно изученный Выготским, вошел сейчас в основной фонд 
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! начения слов, коренныл леско 
деятельности и развитием к денек и хп : ООН 
образом меняется а. ребенок мыслил так, как де ассматрив: 
ааа то на последующих этапах он вос- Е хак просты 
а рае Е Е: к н мыслит. Нет сомнения ото они НМеЮТ 
принимает и а аа одновре- ь = на 
в том, что эти работы, Вы сора ние ке 
менно с ранними исследованиями ‚) есле слецифичес 
фонд психологической науки как существенный ня ЩЕ чевая деятельн 
ние нового этапа психологии — науки о меняющейся ход} м 
развития структуре межфункциональных отношений. зы панятеЗ 

Если первый этап развития учения Выготского был д обыенить те. 
тельной мере посвящен исследованиям, которые аа словой ‘тя, которы 
процессы формирования сознания под влиянием и = к. ат 
структуры речи, то в последующий длительный период ЖА таже ера 
трудники и ученики были заняты работами, ставившими 3: и шеф | В 
изучения структуры исторически сложившейся психической в. УКЦ 
тельности человека и формирования регулирующей роли ре м В 
вых процессов. = к и ( 

В ходе этих исследований, проведенных Леонтьевым и Ев Ме 
сотрудниками, были детально изучены основные составные сей ох КО р 
менты структуры психической деятельности и было показа? - ПА и 
какую роль в этой структуре играют мотивы и задачи, как И м ор 
целой деятельности выделяются отдельные операции и как 29 а | Ладе 
няется строение деятельности на отдельных этапах психологиче- м ВИ 
ского развития. Именно эти исследования и позволили гораздо в Ца: 
шире и глубже подойти к проблемам программированного ых 
усвоения знаний и формирования 


личности человека на основе 
оправдавших себя теоретических положений. 
Много лет заняли и исследования, 

ми автора, в процессе которых удалось проследить, как форми- 
руется регулирующая функция речи, как складывается произ- 
вольное действие в онтогенезе и как оно нарушается при локаль- 
ных поражениях мозга. Большое значение имеют исследования 
Запорожца, проследившего ранние этапы формирования произ- 


вольного движения и осмысленного восприятия ребенка, работы 
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Гальперина и Эльконина, которым удалось сформулировать 
важные психологические положения об основных этапах усвое- 
ния знаний и формирования психических процессов в школьном 
возрасте, работы Л. И. Божович, прослеживающие с этих же 
позиций основные этапы формирования личности в зависимости 
от конкретных видов деятельности. 

Эти исследования раскрыли ряд новых фактов и показали, на- 
сколько продуктивным может быть тот исторический подход к 
объективному анализу психических процессов, основы которого 
были заложены Выготским. 

Полход к психической жизни человека с этих позиций повлек 
за собой коренную перестройку всех основных разделов психо- 
логической науки. Восприятие и память, представление и мыш- 
ление, эмоциональное переживание и волевое действие переста- 
ли рассматриваться как естественные функции нервной ткани 
или как простые свойства психической жизни. Стало очевидным, 
что они имеют сложнейшее строение, что это сложное строение 
имеет свой общественно-исторический генез и приобрело новые, 
специфические для человека функциональные особенности. Ре- 
чевая деятельность перестала рассматриваться как частный про- 
цесс, не имеющий прямого отношения к восприятию и вниманию, 
памяти и мышлению. Возникла реальная возможность научно 
объяснить те процессы отвлеченного мышления и волевого дей- 
ствия, которые в течение веков оставались необъяснимыми. То, 
что рассматривалось прежде как изолированные функции или 
даже неразложимые свойства, выступило теперь как с ложней- 
шие функциональные системы, сформированные в истории и ме- 
няющиеся в процессе прижизненного развития. Формируясь 
в общении со взрослым, перестраивая свое поведение на осно- 
ве предметной деятельности и речи, усваивая знания, ребенок 
не только приобретает новые формы отношения к внешнему 
миру, но и вырабатывает новые виды регуляции своего поведе- 
ния, формирует новые функциональные системы, позволяющие 
ему овладеть новыми формами восприятия и запоминания, но- 
выми видами мышления, новыми способами организации про- 
извольных действий. 





Легко видеть, какую революцию внесли представления Вы- 
тотского в веками ‘устоявшиеся психологические понятия. 
Устойчивые и неподвижные психические функции превратились 
в сложные и подвижные функциональные системы, меняющиеся 
в процессе развития; психология, вышедшая за узконатурали- 
стические границы, впервые стала наукой о социальном форми- 


ровании природных явлений. 





Один, пожалуй, наиболее т вопрос оставался, 
однако, открытым. Если представления Зыготского, На много 
десятилетий определившие дальнейшее разви советской пен. 
хологической науки, коренным образом перестррмян В 
взгляды на природу и строение психических процессов, то как же 
следует понимать материальный субстрат этих процессов? Какие 
представления о работе мозга следует положить в основу взгля- 
дов на материальные основы психической деятельности? 

Проблема локализации психических функций в больших по- 
лушариях головного мозга — именно так формулировали вопрос 
о мозговых основах психической деятельности — переживала 
в 20-х годах нашего века состояние глубокого кризиса, во мно- 
гом отражавшего кризис психологической науки. С одной сто- 
роны, в неврологии еще сохранялись те наивные представления 
о локализации сложных психических функций в ограниченных 
участках коры головного мозга, начало которым было положе- 
но великими открытиями 70-х годов прошлого века. Исходив- 
шие из упрощенных представлений о психических функциях 
неврологи высказывали предположение, что наряду с корковыми 
центрами чувствительности и движений могут быть найдены ана- 
логичные центры более сложных психических процессов. После 
работ Лиссауэра, Геншена ‘и Клейста мысль о наличии в ко- 
ре головного мозга «центров восприятия», «центров счета» и 
«центров понятий» переставала казаться сколько-нибудь стран- 
ной. 

Естественно, однако, что такие положения «узкого локализа- 
ционизма» встретили и существенные сомнения. Понимая всю 
сложность высших психических процессов человека и учитывая 
тот хорошо известный в клинике факт, что их нарушение может 
появляться в результате самых различных по локализации пора- 
жении, многие неврологи высказали предположение, что слож- 
ные формы психических процессов являются результатом дея- 
тельности всего мозга как целого. Одни из этих авторов, при- 
держивавшиеся холистической точки зрения (Монаков, Грюн- 
баум), испытывая на себе заметное влияние вюрцбургской шко- 
лы В; психологии, воздерживались от всяких попыток ближе 
подоити к рассмотрению тех аппаратов головного мозга, кото- 
рые были связаны с высшими формами психической деятель- 
ности. Другие, примыкавшие к представлениям гештальтисихо- 
логии (Гольдштейн), пытались создавать представление о струк- 
туре возбуждения, равномерно распространявшегося по всей 

коре головного мозга, и видеть в этих безликих «структурных» 
неее, сложных форм психической деятельности чело- 
-. узкую локализацию элементарных физиологи- 
ческих процессов в ограниченных участках коры головного моз- 
га, они практически отказывались от конкретного анализа тех 


корковых зон, которые принимали участие в реализации слож- 
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ных форм психической деятельности человека. «Вращаясь в по- 
рочном кругу структурной психологии, — писал Выготский, — 
учение о локализации специфически-человеческих функций ко- 
леблется между полюсами крайнего натурализма и крайнего 
спиритуализма» (1960, стр. 386). : 
Те представления о высших психических функциях, социаль- 
ных по своему происхождению, системных по своему строению, 
намических по своему развитию, из которых исходил Выгот- 
кий, естественно, не могли укладываться в только что описан- 
ые схемы и нуждались в новых, коренным образом перестроен- 
ых подходах к их мозговой локализации. 


Тот факт, что ни одна из высших психических функций не 
могла быть понята как простое свойство психической жизни, за- 
ставлял с самого начала отказаться от мысли, что высшие пси- 
хические процессы представлены в коре головного мозга так же, 
как и элементарные физиологические функции. Однако, конкрет- 
ные представления об их сложном, дифференцированном составе 
заранее отвергали продуктивность мысли о том, что в основе их 
лежит мозг как единое недифференцированное целое. 

Представления, к которым пришел Выготский, заставили его 
думать, что локализация высших психических функций не мо- 
жет быть понята иначе, чем хроногенная, что она есть результат 
психического развития, что отношения, которые характерны для 
отдельных частей мозга, осуществляющих высшие психические 
функции, складываются в процессе развития и что человеческий 
мозг обладает новыми локализационными принципами по срав- 
нению с мозгом животного (Л. С. Выготский, 1960). Однако рас- 
крытие этого положения требовало несравненно более полного 
и конкретного анализа функциональной организации психиче- 
ских процессов человека, без которого всякие попытки решить 
вопрос об их локализации оставались бы невозможными. 

Выготский уже в своих ранних исследованиях (1956, 1960) 
обратил внимание на тот факт, что психическое развитие рэбен- 
ка не носит характера простого созревания заложенных от при- 
роды задатков, что оно происходит в процессе предметной дея- 
тельности и общения со взрослыми. Ребенок овладевает орудия- 
ми, которые сложились в человеческой истории, и приходит 
к использованию внешних средств или знаков для организации 
своего собственного поведения. Если ответные реакции живот- 
ного вызываются стимулами, которые исходят из внешней или 
внутренней среды, то действия ребенка очень скоро начинают 
управляться и теми сигналами, которые он сам создаст. Приме- 
рами такой опосредствованной организации его психических 
процессов может быть тот факт, что ребенок направляет внима- 
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ние в соответствии с собственными речевыми сигналами и орга- 
низует деятельность с помощью регулирующен роли сначала 
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внешней, а затем и внутренней рочи. не: а. 
опирающаяся на внешние средства ЕО - раь 
приобретает свернутый характер и пер бщаелныы УР ВИ 
психические процессы, которые могут показаться ироовыия и да- 
лее неразложимыми психическими функциями, но которые на 
самом деле являются продуктом сложнеишего исторического 
развития. 

Естественно, что такой опосредствованный «инструменталь- 
ный» характер поведения, специфический для человека и не 
имеющий места у животных, заставляет предполагать новый 
принцип локализации высших психических процессов, отличный 
от тех форм мозговой организации поведения, которые имеют 
место у животных. Именно это и заставляет Выготского говорить 
о той роли, которую в локализации функций, связанных со спе- 
цифически человеческими областями мозга, играют экстрацере- 
бральные связи (1960, стр. 391), складывающиеся во внешней 
деятельности человека, в использовании орудий и внешних зна- 
ков, столь важных в формировании высших психических функ- 
ций. Праксис человека невозможно представить без его ‘предмет- 
ной деятельности, а речевое мышление — без языка`и его внеш- 
них средств — речевых звуков, букв, логико-грамматических от- 
ношений, созданных в процессе общественной истории. 

Общественная история завязывает те узлы, которые ставят 
определенные зоны мозговой коры в новые соотношения друг 
с другом. И если использование языка с его звуковыми кодами 
вызывает новые функциональные отношения между височной 
(слуховой) и кинестетической (сенсомоторной) областью коры, 
то это является продуктом исторического развития, опирающе- 
гося на экстрацеребральные связи и формирующего в коре го- 
ловного мозга новые функциональные органы (А. Н. Леонть- 
ев, 1959). 

Тот факт, что в процессе исторического развития у человека 
возникают новые функции, не означает, что каждая из НИХ ОПИ- 
рается на новую группу нервных клеток и что появляются новые 
«центры» высших ‘психических функций, подобные тем, которые 
с такои активностью искали неврологи последней трети прошло- 
го века. Тот факт, что история завязывает новые функциональ- 
ные узлы в коре головного мозга, говорит о том что развитие 
новых «функциональных органов» происходит путем фо мирова- 
ния новых опосредствованных функциональных систем рые 
никогда не имели места у ЖИВОТНЫХ, создание которых является 
В ея безграничного развития деятельности головного 
- а. Кора головного мозга человека становится благодаря 
этому принципу органом цивилизации, таящим в себе безгранич- 
ные возможности и не требующим создания новых морфологи- 


ческих аппаратов каждый ра б 
4 3, когда в истории создается потреб- 
НОСТЬ В НОВОЙ функции. : . р ие 
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Учение о системнои локализации высших психических функ- 
ций в коре головного мозга снимает, таким образом, противоре- 
чия между идеями узкого локализационизма и представлениями 
о мозге как едином целом. Каждая специфическая функция пе- 
рестает мыслиться как продукт какого-нибудь «центра», с другой 
стороны, функция мозга как целого перестает представляться 
как работа нерасчлененной и однородной массы нервной ткани. 
На место обоих представлений становится положение о системе 
совместно работающих высокодифференцированных зон коры, 
осуществляющих новые задачи путем новых «межцентральных» 
отношений. Эти представления, заложенные Выготским, и легли 
в основу учения о системной или динамической локализации 
функций, которое теперь — через тридцать лет после смерти 
автора — прочно укрепилось в современной науке (см. А. Р. Лу- 
рия, 1962, 1969). 

Существует, однако, еще одна важная сторона учения Выгот- 
ского о системной локализации психических функций. Она еще 
до сих пор остается гениальным предвидением, и воплощение 
ве в серию конкретных исследований еще представляется делом 
будущего. Речь идет о динамическом изменении соотношения 
мозговых центров в процессе развития и распада, раскрываю- 
щем новые перспективы для подлинного учения о хроногенной 
локализации функций в коре головного мозга. В неврологии ни- 
когда не ставился вопрос, что одни и те же функции могут на 
разных этапах развития осуществляться различными участками 

мозговой коры и что взаимоотношение отдельных корковых зон 
на разных этапах развития может быть неодинаковым. Тща- 
тельное изучение пути развития высших психических функций 
в онтогенезе привело Выготского именно к такому — совершенно 
новому для неврологии — положению. Исследуя ранние этапы 
онтогенеза. Выготский показал, что на начальных шагах форми- 
рование высших психических функций зависит от наличия более 
элементарных процессов, служащих их базой. Сложные понятия 
не могут развиваться, если нет достаточно прочных чувственных 
восприятий и представлений; произвольное запоминание не мо- 
жет сложиться, если в его основе не лежат прочные процессы 
непосредственной памяти. Однако на позднейших этапах психи- 
ческого развития отношение элементарных и сложных психиче- 


ских процессов меняется. Высшие психические функции, сложив- 
шиеся на базе элементарных психических процессов, начинают 
влиять на их основу, и даже наиболее простые формы психиче- 











ских процессов перестраиваются под влиянием высшей психиче- 
ской деятельности, и достаточно вспомнить ту роль, которую 
играет категориальное называние цветов в их восприятии, что- 
бы увидеть всю глубину этого процесса. 

Эти данные заставили Выготского предположить, что отно- 
шения отдельных корковых зон меняются в процессе развития, 
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и если в его начале форм трование «высших» центров зависит от 
зрелости «низших», то В сложившемся ыы «ВЫСШИЕ» 
центры организуют работу «низших», подчиняют их ико ВЛИЯ- 
нию. Это обратное соотношение участков ны ре разных этапах 
развития ведет, по мысли Выготского, к тому, что поражение 
одной и той же области коры может привести на разных этапах 
к возникновению резко отличных синдромов. Если на ранних эта- 
пах психического развития поражение элементарных зон коры 
вторично приводит к недоразвитию высших, строящихся на их ос- 
нове, участков, то поражение этих же зон коры в зрелом возрасте 
может вызывать страдания и низших, зависимых от них систем, 
Эти предположения делают понятным тот факт, что ‘поражение 
гностических зон коры в раннем детстве приводит к общему пси- 
хическому недоразвитию, в то время как у взрослого человека 
оно вызывает явления агнозии, которые носят частный характер 
и могут в известных пределах компенсироваться сохранными выс- 
шими системами мозговой коры. 

Предположения об изменении межцентральных отношений на 
последовательных этапах онтогенеза раскрывают новые перспек- 
тивы для учения о динамической локализации психических функ- 
ций, и можно быть уверенным, что лишь следующее поколение 
исследователей сможет по достоинству оценить это гениальное 
предвидение. 

Исследования развития высших психических функций, их 
изменения в условиях аномалии и их распада при мозговых по- 
ражениях, проведенные Выготским еще в 20-х годах, заложили 
основу новой области науки — нейропсихологии, которая окон- 
чательно сформировалась лишь в наше время. 

Этот новый раздел психологической науки, посвященный 
анализу того, как построены лежащие в их основе функциональ- 
ные системы коры головного мозга, какую роль играет каждый 
из разделов головного мозга человека в построении высших иси- 
хических процессов и как вь лшие психические функции стра- 
дают при локальных поражениях мозга, и стал предметом много- 
численных исследований, которые активно развивались в нашей 
стране за последние три десятилетия. Систематическое изложе- 


ние некоторых разделов этой области науки и составляет содер- 
жание настоящей книги. у . 
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МОЗГ ЧЕЛОВЕКА И СОЗНАТЕЛЬНАЯ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 


1 


Вопрос об отношении сознания и мозга, никогда не сходив- 
ший со страниц философской и психологической литературы, 
стал за последние десятилетия предметом особенно активного 
обсуждения. Ему посвящаются не только отдельные исследова- 
ния, но и целые большие международные симпозиумы, объеди- 
няющие крупнейших представителей психологической, невроло- 
гической и физиологической науки '. К нему все время возвра- 
щаются виднейшие нейрофизиологи, морфологи и клиницисты. 

Это оживление проблемы мозговых механизмов сознания 
связано с целой группой факторов. С одной стороны, обсуждение 
ее оживилось в связи с успехами нейрохирургии и психофарма- 
кологии, которые сделали возможными как наблюдения над ко- 
лебаниями сна и бодрствования при операциях на головном 
мозге, так и активное воздействие на сознательное поведение 
человека. С другой стороны, оживление интереса к этой про- 
блеме интимно связано с тем толчком, который получило иссле- 
дование уровней бодрствования в связи с открытием стволовой 
ретикулярной формации — образования, воздействия на которое 
позволили повышать и снижать состояние бодрствования живот- 
ного, а также с развитием микроэлектродной техники, дающей 
возможность отводить токи действия от отдельных групи неиро- 


нов, прослеживая, как эти группы нейронов (и даже изолиро- 


' Проблемам отношения мозга и сознания были посвящены, например, ра- 
боты Шеррингтона (1934, 1940), Экклза (1953) и такие международные сим- 
позиумы, как «Мозговые механизмы и сознание» (руков. Э. Эдриан, Ф. Бремер, 
Г. Джаспер) (Оксфорд, 1954); «Природа сна» (руков. Г. Уостерхолм и 
О’ Коннор) (Лондон, 1960); «Механизмы мозга» и «Прогресс исследований 
мозга» (руков. Г. Моруцци, А. Фессар, Г. Джаспер) (Амстердам, 1963) и, на- 
конец, «Мозг и сознательный опыт» (руков- Дж. Экклз) (Берлин, 1966). 
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нейроны) реагируют на доходящую до организма ИНФор- 
| рон реагир) 


искусственно вызываемые ощущения или Пере. 


ванные 
мацию и какие 
живания возникают при их раздражении. —— ы ь 
Однако особенную роль в оживлении оосуждения проблемы 
о мозге и сознании сыграл тот факт, что, несмотря на большой 
интерес к этой проблеме, она оставалась столь же ‚неясной, ка- 
кой и была раньше, и разрешение ее по-прежнему ускользало 
т исследователей. 
Причины тех трудностей, которые возникали перед решением 
этой проблемы, таились в значительной мере в основном теоре- 
тическом подходе к сознанию, который и определял направление 
всех главных поисков его мозговых механизмов. Следуя тради- 
циям классической идеалистической философии, сформулирован- 
ным в начале ХХ в. Махом, физиологи и неврологи, обсу- 
ждавшие проблему отношения мозга к сознанию, продолжали 
понимать сознание как первичное, далее неразложимое субъек- 
тивное качество, которое человек переживает непосредственно и 
по отношению к которому внешний мир является вторичной, про- 
изводной от сознания реальностью. «Сознательный опыт — непо- 
средственная, абсолютная реальность, — пишет один из видней- 
ших физиологов Экклз, — и поэтому я должен всегда исходить 
из моего собственного переживания, сохраняя чисто личный или 
эгоцентрический метод подхода, который может быть обозначен 
как «методологический соллипсизм». Только через этот опыт 
я прихожу к сознанию мира вещей и событий... Этот внешний 
мир имеет вторичный характер и является производной реаль- 
ностью...» (Экклз, 1966, стр. 315—316). Позиции некоторых авто- 
ров приводят их к своеобразному утверждению: «Нам следует 
и сеичас сохранить представления Платона о сознательных яв- 
лениях, которые отличны от всего, что происходит во внешнем 
мире» ( Книл, 1962) 
Естественно, что такое определение сознания как непосред- 
ственно познаваемой, первичной реальности заставляет иссле- 
дователей перейти к основному вопросу, который и определяет 
направление их усилий: что же в нервной системе соответствует 
этому первичному субъективному переживанию? Где, в какой 
части мозга впервые появляется субъективное качество. состав- 
ляющее основу сознания? Какие нервные элементы могут рас- 
Е ЕЫЗНЯХ как его носители? Совершенно понятно поэтому, 
ео все усилия исследователей, которые, как отметил один из 
те чвыросли в традициях философии Маха» (Р. Гранит, см. 
ых оф» 255), направляются не на то, чтобы подверг- 
ей, ализу вопрос об историческом происхождении сознания, 
И и: формы сознательного отражения мира, 
попытаться ак меняющуюся структуру, а на то, чтобы 
к а мманентные механизмы сознания внутри моз- 


га, в й б Й 
@ ыделить те мозговые образования или нейронные структуры, 
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раздражая которые можно было бы получить простеишие про- 
явления _ сознательных переживаний или разрушая которые 
можно было бы устранить из поведения человека качество 
«субъективного переживания». 

Эти поиски мозговых механизмов «бескачественного» созна- 
ния принимают у ‘разных исследователей неодинаковый харак- 
тер. Одни из них направляют свои взоры к лежащей в мозговом 


стволе ретикулярной формации, изоляция которой от коры при- 
водит к тому, что субъект теряет сознание и погружается в сон. 
Они делают на основании этого предположение, что не кора го- 
ловного мозга (разрушение которой может нарушать те или 
иные формы поведения, но никогда не приводит к устранению 
сознания и не прекращает непосредственные субъективные пере- 
живания), а заложенная в глубинах мозга «центроэнцефаличе- 
ская система» является подлинным мозговым органом созна- 
тельного переживания (Пенфилд, 1958, 1966, и др.). 

Другие исследователи, не удовлетворяясь описанием работы 
пелых мозговых систем, направляют все свои усилия к анализу 
изолированных нейронов и, пользуясь успехами современной 
микроэлектродной техники, начинают искать те мельчайшие си- 
наптические образования, действие которых либо приводит 
к возникновению простейших субъективных состояний, либо же 
дает возможность превратить неопределенные, случайные формы 
движения молекул в организованные, упорядоченные системы 
характеризующие возникновение явлений сознания (Экклз, 1953, 
1966; Гомес, см. Экклз, 1966, и др.). 

Наконец, третьи исследователи, исходящие из того, что с03- 
нание, по их представлениям, всегда является единым и не мо- 
жет быть разделено или расщеплено, начинают искать такие 
нервные аппараты, которые обеспечивают единство мозговой 
деятельности (Бремер, см. Экклз, 1966, стр. 283—287) и разру- 
шение которых неизбежно приводит к расщеплению мозгового 
сознательного опыта (Сперри, см. Экклз, 1966, стр: 298—313), 
или же отказываются от конкретных исследовании мозга И 
строят кибернетические модели, которые делают возможными 
предположения о таких «метаорганизованных» системах, кото- 
рые направляют течение всех остальных процессов и обеспечи- 
вают единство, самоучет и самоконтроль, характеризующие со- 
стояние сознания (см. Д. Мак-Кей, 1958, 1963, 1964, 1966). 

Нет никаких оснований думать, что усилия неврологов и фи- 
зиологов, принявшие столь разнообразный характер, не дают 
в качестве побочных ‘продуктов находок, имеющих первостепен- 
ное значение. Учение о ретикулярной формации, факты высокой 
специализации функций изолированных нейронов, новые данные 
о построении синапсов, описание реакций субъекта на раздра- 
жение отдельных участков мозга, опыты с экспериментальным 
разделением обоих полушарий путем полной перерезки волокон 
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это относится к числу 
Гог ала — все это относится \ 
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важнейших до 
жений современной неврологии и нейрофизиологии. Однако . 9 
зует признать, что все эти исследования оставляют мы 
ы мозговых основах сознательной претит. неразрешенны, 
и что, как заявили участники последнего из симпозиумов, посря, 
щенного проблеме «Мозг и сознательный опыт», мы и сей, 
продолжаем знать об отношении сознания к мозгу столь же 


мало, как мы знали об этом и до последнего времени. 
2 
В чем же заключается причина, в силу которой такие огром. 
ные усилия лучших специалистов неврологии и физиологии, вы. 


звавшие появление такой большой массы информации, оказы- 


ваются столь непродуктивными для решения основной занимаю- 
щей их проблемы? 


Есть все основания думать, что эти неудачи связаны 








с ошибочной постановкой основного теоретического вопроса, в предст 
а отсюда — и с ложным направлением ‘основных поисков. Изве‹ 
Является ли сознание действительно первичным и «беска- Вии ПОМ 
чественным состоянием», данным каждому из нас, непосредст- как изна 
венно простым и далее неразложимым по своему составу н со врем 
лишенным всякой истории, в процессе которой оно получает свое объекти 
постепенное формирование? Следует ли действительно понимать Сов 
сознание как первичное «внутреннее состояние» и искать его ложени 
корни внутри организма, в глубинах «духа» или в нейронных (1934. | 
структурах головного мозга? тельное 
т ни развития современной матерналистиче- НОМ кат 
стической философии — тавлений современной а ЛЬ 
в ТОМ И ИСХ у ставляет нас глубоко сомневатьс "ащему 
Сознание НЕДА о противоположной Позиции. Выг 
состоянием живой ма ИО возникшим внутренним Марке, 
внутри живой ВЕН Психические процессы возникли Не ПАетея 
 кружающей и ный В результате ее взаимостношения ‹ а 
приняли те формы активное ицах организма и внешнего мира, 1 > 
характеризуется кажда ово отражения внешнего мира, которых Рому 
венно, что с усложнение знедеятельность организма. Естест- ме, 0 
существования и  Усложнени о ЖИЗНИ, изменением росоо, и ь ] 
взаимоотношения организме строения организмов эти формы м. 0; 
фражения менялись. Однако но, СРедой или формы активного №. 
ормы отражения, складывающь о омНений в том, что основные па 
искать не внутри = ающиеся в процессе истории, следует ; А 
действительности, которы алпарата, а в тех формах отношения к м 
м исторического аи ваЮтся ть к 
лотря на ь 
узо ев ВНОе развитие современной этологии — к. 
мало знаем о тех законах коз едения животных, мы еще очень Я 
С › которые лежат в основе их психиче- Вы | 
м 
$ 








ской деятельности. Однако тот хорошо ‘известный этологам факт 
что характер поведения животных зависит не столько от строе- 
ния их нервной системы, сколько от опособа их жизни, и что 
различные услсвия экологии могут привести к возникновению 
различных форм поведения у близких по зоологическому виду 
животных, или что близкое по строению поведение можно видеть 
у животных с различным строением нервной системы (описание 
типов поведения животных с охотничьим или пассивным, «соби- 
рающим», способом жизни сделано в свое время Бойтендайком, 
а в наше время — этологами), подтверждает предисложение, что 
особенности психической деятельности определяются не столько 
внутренними свойствами нейронов, сколько различными форма- 
ми существования, вызывающими новые функциональные систе- 
мы, лежащие в основе поведения. 

Современная научная психология, сложившаяся на философ- 
ских основах научного материализма, теории отражения, вносит 
в представления о сознании коренные изменения. 

Известно, что классическое идеалистическое учение о созна- 
нии понимало его как непосредственную первичную данность, 
как изначально присущее субъекту переживание «Я»; это учение. 
со времен Платона и Декарта, противопоставляло сознание 
объективно существующему внешнему миру. 

Современная научная психология исходит из обратного по- 
ложения. Получив мощный толчок в работах Л. С. Выготского 
(1934, 1958, 1960), она с самого начала отвергает бессодержа- 
тельное представление о сознании как о неизменном субъектив- 
ном качестве, как о сцене, на которой разыгрываются содержа- 
тельные события, или как об эпифеномене, который сопутствует 
нашему поведению. 

Выготский исходил из совершенно понятного для философии 
марксизма-ленинизма положения, что сознание, которое яв- 
ляется «осознанным бытием», всегда носит содержательный, 
предметный характер. 

Известно, что основное положение махизма, согласно кото- 
рому ошущения как элементы сознания являются лишь осозна- 
нием работы самих органов чувств, ложно уже потому, что 
физиологические процессы, протекающие в организме, как пра- 
вило, не осознаются, и как самая работа мозга (который как 
орган даже лишен чувствительности '), так и физиологические 
процессы, протекающие в рецепторах, останутся неосознанными. 

В сознании отражаются не внутренние процессы в воспринимаю- 
щих приборах, а всегда внешний предметный мир. Вот почему 
сознание, как отражение предметнои действительности, имеет 





' Благодаря этой особенности мозга возможны операции на мозге, кото- 
рые, как известно, могут протекать без анестезии и не вызывают у оперируе- 
мого никаких ощущений. 
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существенную биологическую функцию, позволяя орган 


ы ИЗму 
ориентироваться в действительности, анализировать ДоХодящу, 
, Е. 
Ука- 
ШНних 
ений, 


до нее информацию, сохранять ее следы и, как в свое время 
зывал В. М. Бехтерев, приводить к п авильной оценке вне 
впечатлений и целесообразно направленному выбору движ 
сообразно с упомянутой оценкой. 

Именно в силу этого сознание, как справедливо говорит оду 
из видных современных физиологов, является способностью оце. 
нивать сенсорную информацию, реагировать на нее критически 
мыслями и действиями и сохранять следы памяти (Моруцци, су. 
Экклз, 1966, стр. 345), чтобы «использовать следы прошлого для 
действий в будущем» (Клейтман, 1963, стр. 5, цит. по Моруццн) 

Существенным вкладом советской психологической науки 
в учение о сознании является сформулированное Выготским по- 
ложение о смысловом и системном строении сознания и тесно 


связанная с ним мысль о его постепенном и непрерывном раз- 
витии. 


ЯН 





Если сознание человека является прежде всего отражением 
внешнего мира И уже в последнюю очередь осознанием самого 
себя и критическим отражением своих собственных действий, 
возникающим ЛИШЬ относительно поздно, то не следует отвле- 
каться от того положения, что на различных ступенях развития 
оно имеет различное смысловое строение И осуществляется не- 
одинаковыми системами психологических процессов. 


После работ Ж. Пиаже (1955, 1959 и др.), Л. С. Выготского 
(1956, 1960) ил 2) не остается сомнений, что 


между сознанием возраста и взрослого суще- 
различия как по его содержанию, так и по 0су- 

ществляющим его психологическим механизмам. 

Хорошо известно, что младенец, на 

ном этапе развития психики, еще не выделяет себя из окружаю- 
щего мира И что отражение получаемых им непосредственных 
раздражений не выходит за пределы элементарных впечатлений и 
диффузных двигательных реакций. Известно также, что к Пе 
риоду раннего дошкольного детства примитивные формы созна- 
ния заменяются более сложными формами переработки инфор- 
мации, формирующимися Г развитием предметных действий И 
возникающим на их основе предметным. восприятием. с харак- 
а для него чертами избирательности и константности. 
‘менно К этому большому периоду развития ребенка относятся 
как начальные формы выделения себя из окружающего мира и 


появления самосознания (связанного с хорошо знакомыми спе- 
циалистам по детской психологии 


явлениями «кризисов» трех 
Ри - лет), ак и первичные Формы осознанной произвольной 
регуляции движений, этапы развития которых детально описаны 
В современной психологии (А. В. Запорожец 1959) 
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ходящийся на сенсомотор- 
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Го отражение 
нанием самого 
тНЫХ ДЕЙСТВИЙ, 
следует отвте 
тенях развит 


Не представляет никакого сомнения, что весь этот процесс 
вовсе не является результатом простого созревания нейронов 
или плавно текущего спонтанного развития (как это в свое время 
представляли такие теоретики психического развития, как 
Ш. Бюлер). Уже с самых ранних этапов психическое развитие 
ребенка протекает не только под воздействием предметной дей- 
ствительности (которая сама является результатом обществен- 
ной истории), но и под постоянным влиянием общения ребенка 
со взрослыми. Именно это общение, осуществляемое при бли- 
жайшем участии языка, и приводит к формированию у ребенка 
речи, которая вызывает коренную перестройку всей структуры 
его психических процессов. Овладевая речью взрослых, а затем 
и формируя собственную речь, ребенок с ее помощью начинает 
перекодировать доходящую до него информацию; называя пред- 
меты и классифицируя их на основе ‘речевой системы, которую 
И. П. Павлов (1949, т. ПТ) не случайно выделял как «вторую 
сигнальную систему действительности», он начинает по-новому 
анализировать и систематизировать впечатления, получаемые от 
внешнего мира, и перерабатывать доходящую до него инфор- 
мацию. Возникает восприятие, опосредствованное речью 
(Л. С. Выготский, 1960; Г. Л. Розенгард-Пупко, 1948; А. А. Люб- 
линская, 1959); формируется новая структура памяти, приобре- 
тающая логический и произвольный характер (А. Н. Леонтьев, 
1931, 1959; Л. В. Занков, 1944, и др.); возникают новые формы 
произвольного внимания (Л. С. Выготский, 1956) и новые фор- 
мы эмоционального переживания действительности (А. Валлон, 
1942; Л. С. Выготский, 1960). 

Наконец, как показали исследования последних двух десяти- 
летий, именно на основе речи формируются сложные процессы 
регулирования собственного действия (А. Р. Лурия, 1956, 1958) 
и, таким образом, речь, сначала бывшая средством общения ре- 
бенка со взрослым, постепенно превращается в форму организа- 
ции психической жизни человека. 

Есть все основания предполагать, что подобный анализ смо- 
жет дать новые пути в научном подходе к такой наиболее слож- 
ной проблеме, как проблема сознания «Я» или самосознания, 
которое считалось в классической идеалистической философии 
непосредственным, далее неразложимым качеством и которое 
с новых позиций должно будет рассматриваться как сложней- 
ший продукт эволюции, как особая «свернутая» форма ранее 
развернутой умственной деятельности, осуществляющаяся при 
ближайшем участии внутренней речи и доступная для научного 
аналитического исследования (П. Я. Гальперин, 1959, 1966). 

Эти положения и дали Выготскому основание прийти к вы- 
воду, что на разных этапах развития сознание человека имеет 
не только различное смысловое строение, но и осуществляется 
различными системами психических процессов и что если на 
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формирования ведущую р В построени 
сознания играет непосредственное ыыы! впечатлениь 
С03 следующих этапах это решающее место занимает снача, 
ря Ен предметное восприятие И Е а на конечных 
этапах — система отвлеченных кодов, и на основе от. 
влекающей и обобщающей функции языка. $ 
Естественно, что сформированное на основе предметной дея. 
тельности сознание человека приобретает новый — и корен. 
ным образом отличный от психических процессов животного — 
характер; поэтому Выготский имел полное основание настойчиво 
указывать на то, что слово как элемент речи является не столько 
коррелятом мышления, сколько коррелятом сознания, являясь 
основной единицей сознания человека (Л. С. Выготский, 1956). 
Легко видеть, насколько сформированная в современной пси. 
хологии концепция сознания коренным образом отличается от 
прежних представлений о первичном, субъективном состоянии, 
лишенном конкретного содержания и не имеющем истории. 


3 


Если сознание имеет сложное смысловое и системное строе- 
ние, если сознательная деятельность на разных этапах осущест- 
вляется неодинаковыми функциональными системами, которые 
не остаются одними и теми же в разные моменты нашей созна- 
тельной жизни, динамически меняясь в зависимости от уровня 
бодрствования и от поставленной перед человеком задачи, то 
становится совершенно понятным, что всякие попытки искать 
в мозговом аппарате какое-нибудь специальное образование или 
специальную клеточную группу, которая была бы «органом со- 
знания», с самого начала лишаются смысла. Пытаться найти 
в глубинах мозга орган, генерирующий сознание, было бы так 
же бессмысленно, как в наши дни пытаться искать «седалище 
души» в шишковидной железе, оправдывая тем самым наивные 
предположения Декарта. Поиски «мозгового аппарата созна- 
ния», идущие по этому пути, в лучшем случае могли бы выде 
лить в головном мозге системы, обеспечивающие бодрствование 
(что и было сделано исследователями, выделившими стволовую 
ретикулярную формацию, обеспечивающую бодрствующее со- 
Е. коры и тем самым создающую оптимальные условия для 
корковых клеток). Однако это ни в коей мере не привело бы 
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ших поисков и направляет внимание исследователя на выделение 
системы мозговых механизмов, каждое звено которой вносило 
бы свой вклад в осуществление сознательной деятельности че- 
ловека. 

Нет нужды говорить о том, что такой подход не будет иметь 
ничего общего с правильным, но пустым утверждением, что 
«мозг работает как целое» и что субстратом сознания является 
«целый мозг». Не вставая на путь утверждений о том, что. созна- 
ние является функцией всей массы мозга, части которого равно- 
значны или «эквипотенциальны» (от таких утверждений сейчас 
отказывается вся передовая неврология; см. Экклз, 1966, 
стр. 553—554), мы должны направить наше внимание на анализ 
того конкретного вклада, который делает каждая из мозговых 
систем в осуществление сознательной деятельности человека, 
чтобы этим путем прийти к анализу всей картины тех систем, 
совместная работа которых делает возможными эти сложней- 
шие формы жизнедеятельности. Поэтому можно лишь присоеди- 
ниться к тем авторам, которые, указывая на тот факт, что ней- 
роны всех уровней нервной системы, от спинного мозга до коры, 
имеют одинаковое строение (см. Экклз, 1966, стр. 49, и др.) , счи- 
тают, что поиски мозгового субстрата сознательных процессов 
должны вестись не на нейронном или молекулярном уровне, а на 
уровне анализа архитектуры больших систем головного мозга, 
которые составляют единицы того рабочего аппарата, который 
регулирует поведение в целом (близкую к этому позицию зани- 
мают П. К. Анохин, 1955 и Н. А. Бернштейн, 1947, 1957). 

Следует отметить, что и сами исследователи, ставящие перед 
собой задачу изучить мозговые основы сознательной деятель- 
ности (даже если они продолжают заниматься анализом работы 
отдельных нейронных групп и их проводящих путей), факти- 
чески становятся на эту позицию, если, отказываясь от понима- 
ния сознания как внутреннего субъективного состояния, дают 
ему более сложное определение, понимают его как организацию 
целостного поведения. Так делает, например, известный физио- 
лог Бремер (1957), определяющий сознание как «особое свой- 
ство мозговой деятельности, характеризующееся повышенной 
избирательной реактивностью И гармонической организацией 
целых актов поведения, обеспечивающей правильную адапта- 
цию к актуальной ситуации»; к нему присоединяется и такой 

выдающийся исследователь, как Джаспер (см. Экклз, 1966, 

стр. 257). Так делает и уже упомянутый нами итальянский фи- 

зиолог Моруцци, определяющий сознание как процесс, дающий 
возможность оценивать сенсорную информацию, критически реа- 
гировать на нее мыслями и действием накапливать соответст- 
вующие следы памяти (см. Экклз, 1966, стр. 345). Так, наконец, 
делают и исследователи, которые отказываются говорить о со- 
знании как о «субъективной стороне» физиологических процессов 
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и пытаются обсуждать механизмы, лежащие в основе «с03 
а й, = ни 
тельного опыта» или «сознательной деятельности». 


Естественно, что такие определения сознания, перестающиь 
рассматривать его как эпифеномен и ти подходить 
к нему как к сложной форме писи именами лид... 
чески открывают пути для анализа конкретных мозговых меха. 
низмов и для поиска тех компонентов, которые входят в сост 
функциональных систем, обеспечивающих протекание сознан 

Конкретное исследование, ставящее своей задачей выясну 
роль, которую играют отдельные области мозга в построени, 
сознательной деятельности, может воспользоваться рядом мето 
дов, хорошо зарекомендовавших себя в истории естествознания 
К их числу относится сравнительно-анатомический метод, сопо 
ставляющий строение мозга и поведение животных; метод раз 
дражения отдельных участков мозга (обогатившийся за послед- 
нее время набором приемов микрофизиологического исследова- 
ния), анализирующий изменения сознательной деятельности, ко- 
торые возникают в ответ на раздражение определенных участков 
мозга; наконец, сюда относится и метод разрушения тех или 
иных участков мозга, который в свое время с успехом сочетался 
И. П. Павловым с условнорефлекторным. исследованием и кото- 
рый лежит в основе нейропсихологического анализа случаев ло- 
кальных поражений мозга. 

Первый из этих методов — метод сравнительно-ана- 
томического исследования, уже давший богатую ИН- 
формацию в изучении поведения животных, вряд ли пригоден 
для анализа мозговых механизмов сознания человека. Как уже 
много раз указывалось, человеческий мозг работает не путем со- 
здания новых морфологических органов, отражающих прогресс 
психической деятельности, а путем ‘формирования новых функ- 
циональных систем (или, по выражению А. Н. Леонтьева, 
«функциональных органов»), и огромный прогресс в формах 
психической жизни человека, наблюдаемый в течение истории, 
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жений, не имеющие решающего значения для изучения того ре- 
ального вклада, который делает та или другая зона мозга в кон- 
кретные формы поведения (см. К. Филлипс, см. Экклз, 1966, 
стро д9т, итяр:).. Столь же ограниченное значение для изучения 
сознательной деятельности человека имеют и электрофизиологи- 
ческие исследования, проводимые на нейронном уровне. Давая 
исключительно ценную информацию о функциональной особен- 
ности отдельных нейронов и тем самым позволяя решающе обо- 
гатить наши представления о структуре и функциональном зна- 
чении отдельных аппаратов головного мозга (представления, 
имеющие решающее значение для дальнейшего анализа мозго- 
вого субстрата психических процессов) и позволяя прослеживать 
интимные механизмы протекания возбуждения, они по самой 
свсей природе остаются в пределах нейронного уровня и дают 
возможность делать лишь косвенные выводы о Том значении, 
которое имеют отдельные мозговые образования в общей регу- 
ляции сознательной деятельности человека. 
Более прямых результатов для нашей цели можно ожидать 
от третьего метода — анализа тех изменений поведения, кото- 
рые возникают при локальных пор ажениях мозга. 
Этот метод, лежащий в основе нейропсихологии и заключающий- 
ся в психологическом анализе изменений сознательной деятель- 
ности, которые можно наблюдать в клинике очаговых поражений 
мозга, дал уже очень большую информацию, которая прибли- 
жает нас к анализу роли отдельных зон коры и отдельных аппа- 
ратов мозга в построении поведения. Можно с сснованием ска- 
зать. что подавляющая часть того, что нам известно о мозговых 
основах психической деятельности, получена путем нейропсихо- 
логического исследования больных с локальными мозговыми 
поражениями. Изучая, как по-разному меняется сложная пси- 
хическая деятельность человека при разрушении тех или ИНЫХ 
отделов мозга, мы можем получить неоценимые данные, говоря- 
щие о той роли, которую играет соответствующий отдел мозга 
в построении всякой, в том числе и сознательной, деятельности 
человека (см. А. Р. Лурия, 1962, 1963, 1969, 1970). 

Следует, однако, с самого начала указать границы, которые 
имеет и этот метод. 

Нарушение той или другой психической деятельности при 
локальном поражении мозга еще ни в какон степени не дает 
оснований говорить, что соответствующая функция локализована 
в этом разрушенном участке. Говорить так — означало бы «ло- 
хализовать» ход часов в сломанном ‘маятнике ‘или в повреждении 
любого другого звена часового механизма. Поэтому классики 
неврологии давно указывали на то, что локализация симптома 
еще ни в коей мере не есть «локализация функции». Нарушение 
сложной формы человеческой деятельности при определенном 
локальном поражении мозга указывает лишь на то, что данный 
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Однако, несмотря на все эти ограничения, факты, которые мы 
можем получить из анализа изменений в сознательной деятель- 
ности человека при очаговых поражениях мозга и которые по- 
зволили выделить новую область науки — нейропсихологию, 
остаются основным источником нашей информации, которая мо- 
жет быть с известным успехом использована для конкретного 
анализа вопроса о мозговых основах сознательной деятельности 
еловека. 
4 
Известно, что никакие поражения коры больших полушарий 
мозга, сколь бы велики они ни были и какие бы массивные нару- 
шения отдельных функций они ни вызывали, не приводят к устра- 
нению бодрствования (см. Экклз, 1966, стр. 327) или к нару- 
шению единства личности (Ф. Бремер; см. Экклз, 1966, стр. 284). 
Утеря сознания возникает только при операциях на стволе моз- 
га, блокирующих импульсы, идущие к коре от стволовой рети- 
кулярной формации, и приводящих к внезапному падению тону- 
са коры. Это заставляло авторов, впервые констатировавших 
этот факт, видеть в стволовой ретикулярной формации аппарат 
бодрствования (Мэгун, 1958), а некоторым позволило даже вы- 
двинуть мысль, что стволовая центрэнцефалическая система яв- 
ляется подлинной верховной инстанцией мозга, сохраняющей за 
собой роль регулятора сознательной жизни человека (Пенфилл, 
1957, 1966). 

Тот факт, что стволовая ретикулярная формация, модулирую- 
щая тонус коры, регулирует состояние бодрствования, не вызы- 
вает сейчас никаких сомнений. Однако мысль о том, что пора- 
жения отдельных разделов больших полушарий, не отражаю- 
щиеся на бодрствующем состоянии мозговой коры, оставляют 
сознание совершенно незатронутым, представляется нам глубоко 
ошибочной. 

Если исходить из приведенных выше положений и рассматри- 
вать сознание как особо сложную форму деятельности мозга, 
обеспечивающую переработку доходящей до мозга информации, 
оценку и отбор ее существенных (полезных) элементов, исполь- 
зование следов памяти, регуляцию протекания направляемой на 
известную цель деятельности и, наконец, оценку результатов 
своей деятельности и коррекцию допускаемых ошибок, то легко 
видеть, что элементы этой сложной системы неизбежно страдают 
при локальных поражениях мозга, причем — что особенно важ- 
но — страдают не всегда одинаково. что при различных по лока- 
лизации поражениях мозга они нарушаются очень избирательно. 

Это заставляет выдвинуть положение, в известной мере про- 
тивоположное общепринятому, что сохранность сознания при 
массивных очаговых поражениях больших полушарий, на кото- 
рую ссылается большое число авторов, есть лишь кажущееся 
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явление и что на самом деле массивные очаговые поражения 
больших полушарий мозга, не приводящие к устранению бодр. 
ствования, вызывают существенные, но Не одинаковые в разлии. 
ных. случаях нарушения сознательной деятельности, которые 
в каждом случае требуют тщательного анализа и четкой квали. 


фикации. 

Это положение, к которому мы неизбежно приходим, если 
принимаем концепцию смыслового строения сознания, заставляет 
нас отказаться от упрощенного, чисто количественного подхода 
к сознанию, который ограничивается лишь указанием на нали- 
чие или отсутствие сознания (или, в лучшем случае, ссылками на 
ясное, неполное или спутанное сознание), и поставить перед со- 
бой более конкретную задачу описания того, какие именно изме- 
нения в структуре сознательной деятельности можно ‘обнару- 
жить при различных по локализации поражениях мозга. Только 
такой подход, кстати, не опирающийся на субъективные методы 
оценки, а требующий объективного, структурного анализа дея- 
тельности больного, может дать действительно научную инфор- 
мацию о роли различных отделов или аппаратов мозга в обеспе- 
чении сознательной деятельности человека. 

Современные представления о структуре деятельности, кото- 
рые раньше разрабатывались лишь отдельными исследователя- 
ми (Н. А. Бернштейн, 1935, 1947, 1965; П. К. Анохин, 1935, 1957; 
А. Н. Леонтьев, 1959; Миллер, Галантер и Прибрам, 1960), а. те- 
перь, с развитием учения о саморегулирующихся системах, прак- 
тически разделяются всеми, включают в состав активной созна- 
тельной деятельности человека ряд главнейших компонентов. 
Сюда относится получение и переработка (перекодирование) 
информации с выбором ее наиболее существенных звеньев и с0- 
хранением в памяти усвоенного опыта; постановка задачи или 
формулирование намерения, с сохранением соответствующих м0- 
тивов деятельности, созданием образа (или модели) нужного 
деиствия и возникновением соответствующей программы (пла- 
на), которая направляет выбор нужных действий: сюда относит- 
ся, наконец, и сличение результатов действия с исходным наме- 
рением (по выражению Бернштейна, Зо -\\ег и 151-\\егь, или, 
по формулировке Анохина, мобилизация аппарата «акцептора 
действия»), с коррекцией допущенных ошибок. 

м Е ао деятельности, моделиро- 
хем, предложенных разными авторами, про- 

тскают у человека при ближайшем участии внешней и внутрен- 
нен речи, которая не только включается в кодирование доходя- 
нЕ до субъекта информации, но позволяет хранить полученный 
т, отвлекаться от непосредственных воздействий и создавать 
программы поведения, участвуя как в регуляции сознательной 


деятельности, так и в оцен 
‚ енке ее результатов и коррекции 
ошибок. а ы 
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Эта модель сложной сознательной деятельности человека 
позволяет существенно уточнить наши поиски, поставив вопрое 
о том, в каком именно звене нарушается сознательная деятель- 
ность при устранении различных зон мозговой коры (или раз- 
личных аппаратов мозга) и какие именно изменения в структуре 
этой деятельности при этом возникают. 

Такая постановка вопроса и должна заменить наивные (и ча- 
ще всего субъективные) оценки состояний сознания, из которых 
исходили большинетво философов, психологов и изиологов, 
чье внимание было посвящено проблеме отношения сознания 


к мозгу. 











5 


Попытаемся сейчас дать обзор тех фактов, относящихся 
к различным формам нарушения сознательной деятельности, ко- 
торыми мы располагаем. 

Поражения первичных (проекционных) зон коры (или, как 
их принято называть в последнее время, — ех $1 агеаз$) не 
нарушают ни сложных форм переработки информации, ни про- 
граммирования и контроля собственных действий, ни избира- 
тельно организованного протекания психических процессов; ина- 
че говоря, они не приводят ни к каким расстройствам сознатель- 
ного поведения. 

Согласно сложившимся в неврологии взглядам, эти зоны 
являются лишь «входными или выходными воротами» больших 
полушарий, или, как это предпочитали говорить некоторые 
авторы, — «задними и передними рогами головного мозга» 
(Н. А. Бернштейн, 1947). Их поражение вызывает частичный 
или полный перерыв поступления информации (зрительной — 
при поражении затылочной: тактильной — при поражении задне- 
центральной; слуховой — при поражении поперечных отделов ви- 
сочной области) или частичную, а иногда и полную остановку 
импульсов, направляющихся от мозга к мышцам (поражения 
передней центральной извилины). Во всех этих случаях больной, 
лишившийся частичного поступления информации «на входе» 
или страдающий перерывом эфферентных импульсов «на выхо- 
де», легко компенсирует свои дефекты с помощью сохранных 
отделов мозговой коры, перестраивая работу пораженной систе- 
мы или замещая выпавшую систему другой, сохранной. 

Вот почему мы так же мало можем говорить здесь о наруше- 
ниях сознательной деятельности, как и в случае страданий пери- 
ферических рецепторов или мыши. Иная картина возникает при 
поражении вторичных (или проекционно-ассоциационных) отде- 
лов коры головного мозга, к которым относятся вторичные поля 
зрительной (затылочной), слуховой (височной) или тактильной 
(теменной) коры и к которым — © известной натяжкой — можно 
отнести еще более сложные зоны ‘перекрытия задних отделов 
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(теменно-височно-затылочную область), обычно 


полушарий ыл 
с основанием классифицируемые как третичные зоны, но прив. 


ципиально относящиеся к тем же сдожНым афферентным аппа- 
ратам коры головного мозга, о которых сеичас идет речь. 

Эти зоны (в структуре которых преобладают вставочные или 
ассоциационные нейроны второго и третьего слоя коры) имеют 
функции, существенно отличающиеся от функций первичных зон, 
После многих десятков исследований, появившихся за последние 
годы, у нас по-прежнему нет оснований сомневаться в том, что 
эти зоны являются корковым аппаратом дальнейшей перера- 
ботки информации, позволяя наново объединять и кодировать 
полученные сигналы. Тот факт, что эти отделы коры получают 
импульсы не только от «первичных» корковых зон, но и от ни- 
жележащих ядер зрительного бугра и от корковых зон, относя- 
щихся к другим анализаторам (примером могут служить связи 
верхневисочной области с нижними отделами премоторной и 
постцентральной коры, описанные С. М. Блинковым, 1958), свиде- 
тельствует еще о новых сторонах их работы по модификации и 
перекодированию поступающих в них импульсов. 

Естественно, что поражение этих зон коры приводит к нару- 
шению кодирования информации, затруднению выбора «полез- 
ных признаков» и того изменения в избирательной, организован- 
ной структуре восприятия, которые отличают различные формы 
зрительной, слуховой и тактильной агнозии. 

Две особенности, характеризующие эти поражения, позволя- 
ют, однако, считать, что нарушения сознательной деятельности 
и в этих случаях остаются очень ограниченными, если не отсут- 
ствуют вовсе. 

С одной стороны, во всех этих случаях нарушение перера- 
ботки или кодирования информации ограничивается лишь одной 
модальностью (зрительной —при поражении затылочной; слухо- 
вой — при поражении височной; тактильно-кинестетической — 
при поражениях теменной коры). Поэтому субъект с очаговым 
поражением одной из вторичных зон задних отделов коры с0- 
храняет возможность заместить нарушенный источник информа- 
ции другими сохранными системами. Возможность компенсиро- 
вать дефектное зрительное восприятие предметов ощупыванием, 
а дефектное слуховое восприятие (например, слуховую оценку 
звуков речи) — зрительно или кинестетически (например, чте- 
нием с губ) может служить примером такой компенсации. Сле- 
дует лишь отметить, что нарушения, вызываемые в сознательной 
деятельности поражением одной из вторичных (перцепторных} 
ан более, чем большее место занимает соот- 
чему поражение я в общей структуре поведения. Вот по- 
Е оонятельного анализатора у человека может 

р ь незамеченным, а поражение слухо-речевого анализа- 


‚ма устраняющего возможность нормального восприятия речи, 
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играющей решающую роль в сознательной деятельности чело- 
века, делает его беспомощным. Следует также отметить, что, как 
это указывает Выготский, поражение вторичных (перцепторных) 
зон в раннем возрасте может вызвать неизмеримо большие на- 
рушения сознательной деятельности, чем такие же нарушения 
у взрослого человека: в этом случае нарушение кодирования 
соответствующих сигналов приводит к тому, что все развитие 
сложных форм психической деятельности, возникающее на осно- 
ве нормальной переработки поступающей информации, нару- 
шается. и частичный дефект переработки информации, который 
легко компенсируется у взрослых уже сложившимися системами, 
вызывает у ребенка грубое психическое недоразвитие (Л. С. Вы- 
готский, 1934, 1960). 

Вторым основанием, благодаря которому частичные наруше- 
ния переработки информации, возникающие при поражении 
«вторичных» (перцепторных) отделов коры, не вызывают массив- 
ных нарушений сознательной деятельности, является то, что со- 
хранные передние отделы мозга (о функции которых речь будет 
илти ниже) составляют незатронутой возможность формировать 
намерения и программы поведения, учитывать дефекты своих 
действий и направлять деятельность на их компенсацию. Имен- 
но в силу этого больные с подобными поражениями тонко ос0- 
знают свои недостатки и направляют все внимание на То, чтобы 
компенсировать их, привлекая специальные приемы и используя 
сохранные анализаторы. Наличие подчас удивительного упор- 
ства (условие, совершенно необходимое при всяком восстанови- 
тельном обучении) не дает никакой возможности говорить о том, 
что эти поражения, ограничивающие приток кодированной ин- 
формации, вызывают нарушение сознательного поведения. 

Близкое место занимают и указанные выше случаи пораже- 
ния зон перекрытия или третичных зон задних отделов больших 
полушарий (теменно-височно-затылочных отделов коры). Свое- 
образие этих случаев заключается в том, что нарушение синтеза 
информации принимает здесь более массивный и более сложный 
характер. В другом месте (А.Р. Лурия, 1962) мы уже имели слу- 
чай списать то нарушение пространственных синтезов, которое 
возникает у этих больных, и И невозможность превратить после- 
довательно (сукцессивно) поступающую информацию в одновре- 
менные (симультанные), доступные обозрению схемы, которая 
составляет основную черту этих заболеваний. Эти нарушения, 
проявляющиеся в одинаковой степени в переработке как зри- 
тельной, тактильной, так и слуховой информации, носят в из- 
вестной степени «надмодальный» характер. Это проявляется и 
в тех затруднениях, которые испытывают такие больные в их 
интеллектуальной «символической» деятельности. Они не могут 
ориентироваться в разрядном строении числа, В сложных логико- 
грамматических отношениях; они совершенно беспомощны, когда 
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икает задача сразу схватить сложные системы соотноще 
о ельных элементов. Поэтому здесь уже можно с некоторь, 
т занием говорить о нарушении сознательной деятельно. 
ос Вс ^ в. 


НИЯ 
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Ти, 
помня, однако, что и в этих случаях оно носит характер опера, 
тИВНЫХ трудностей, или —как часто говорят психопатологи_— 


трудностей, ограниченных инструментальным или исполнитель. 
ным звеном сознательной деятельности. Нельзя забывать, ч 
при этом сохранность передних отделов мозга, обеспечивающих 
прочность намерений, четкость программирования своих дей. 
ствий и ясный учет возникающих дефектов, оставляет незатр 
нутой активную целенаправленную деятельность этих больных 
таким образом, обеспечивает осознанный и критический харак 
тер поведения. 


Особое место занимают случаи поражения «вторичных» отде- 
лов передних областей больших полушарий. Мы имели возмож- 
ность подробно описать нарушения высших корковых функций, 
возникающие при этом (см. А. Р. Лурия, 1962, 1963, 1969), и по- 
этому можем остановиться на них лишь в самой краткой фору 

Поражения премоторных отделов коры (после 6 аВ, по Брол- 
ману), как известно, не вызывают сколько-нибудь заметных на- 
рушений кодирования информации, но делают невозможным 
создание двигательных схем, позволяющих плавно выполнять 
кинетические мелодии, или, говоря другими словами, разверты- 
вать двигательное намерение в плавно протекающей цепи после- 
довательно сменяющих друг друга движений. Если поражения 
«третичных» зон задних отделов коры затрудняют превращение 
последовательных сигналов в симультанные схемы, то в разби- 
раемых случаях нарушение принимает обратный характер, 
и имеющаяся у больного «симультанная схема» не разверты- 
вается в цикл последовательно организованных, сукцессивных 
движений. Однако и здесь нарушение задевает лишь исполни- 
тельное (операционное) звено двигательного поведения, и гово- 
рить о нарушении сознательной деятельности в этих случаях 
можно лишь в очень ограниченном, условном плане. я 


Значительно больший с 
льшии интерес представляю чаи пораже- 
ния заднелобных отд р т случаи пор: 


(или — что близко к к доминантного (левого) полушария 
которые б тому — передних отделов речевой зоны), 
Р ыли предметом нашего специального анализа в другом 
месте (см. А.Р. Лурия, 1963, стр. 296—339). 
| ен процессов превращения исходного замысла в раз- 
ко о мелодию, имеющиеся у этих больных, 
речевую ее гы раздел двигательных процессов — 
ой ЕЯ а выражаются прежде всего в том, что боль- 
в анйнае" а речь и легко называющий предмс- 
предстоит прев и: ывать серьезные затруднения, когда ему 
ние. В эти й исходную мысль в развернутое высказыва- 
=. > Спучаях онотмечает, что знает, чтб именно ему 
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хочется сказать, но мысль не вызывает у него связную речь. 
Отдельные мелькающие в сознании образы и слова не превра- 
шаются в плавное развернутое высказывание. Многие из этих 
больных отмечают свою полную беспомощность в формировании 
развернутсго высказывания и жалуются на какую-то «пустоту» 
или какое-то неупорядоченное мелькание отрывочных мыслей. 
«У всех вас после четверга — пятница, — говорил один из таких 
больных, пытаясь сформулировать свой дефект, — а у меня ни- 
чего...» 

Естественно, что такие явления, основой которых, по всей ве- 
роятности, является нарушение специфически-речевых двига- 
тельных схем, воплощенных в форме внутренней речи (Л.С. Вы 
готский, 1934, 1956), стоят уже значительно ближе к нарушениям 
сознательной деятельности, хотя и в этих случаях сознательная 
деятельность нарушается не столько в звене создания намере- 
ний или формирования программ, сколько в звене их осущест- 
вления (иначе говоря, в исполнительном, операционном звене). 
Невозможность свертывать такое развернутое действие или пре- 
вращать мысль в развернутое высказывание, характерная для 
этих форм динамической афазии, анализ которой дан в другом 
месте (см. А. Р. Лурия и Л. С. Цветкова, 1967), не ограничи- 
вается в этих случаях узкими явлениями речевой сферы, но при- 
водит к значительному нарушению «спонтанности», которая без 
колебаний относится большинством исследователей к дефектам 
сознательной деятельности. В силу этого факта только что опи- 
санные нарушения начинают занимать уже совсем иное место 
в рассматриваемом спектре нарушений сознательной деятель- 
ности человека, возникающих при локальных поражениях мозга. 








6 


Мы остановились на характеристике тех зон мозговой коры, 
поражение которых или совсем не сказывается на протекании 
сознательной деятельности, или же нарушает лишь ее исполни- 
тельное (операционное) звено, оставляя самое строение созна- 
тельной деятельности сохранным. 

Теперь мы должны сделать дальнейший шаг и осветить функ- 
цию тех отделов большого мозга, поражение которых существен- 
но отражается на строении сознательных процессов. 

Останавливаясь на определениях сознательной деятельности, 
мы видели, что многие исследователи выделяют в ней как важ- 
нейшую черту возможность «использовать прошлое для регуля- 
ции будущего», «отбирать полученную информацию» и «подчи- 
нять свое поведение сознательно поставленным целям». Именно 
эти моменты, играющие существенную роль в организации со- 
Знательного повеления» в высокой степени. зависят от сохран- 
ности лобных дощей мовая, инрезко,серадают ан поражении. 
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нирующую роль этих (построенных у человека при Олижайшем 
участии речи) программ в протекании движений и действий, тор- 
мозя все побочные импульсы и давая возможность осуществлять 
остоянное сличение выполняемого действия с исходным намере- 
нием, тем самым реализуя контроль над протеканием деятель- 
ности. 

















Функция лобных долей мозга в регуляции сознательной дея- 
тельности служила предметом ряда наших предшествующих ис- 
следований (см. А. Р. Лурия, 1962, 1963, 1969; А. Р. Лурия и 
Е. Д. Хомская (ред.), 1966, и др.), и это дает нам возможность 
обратиться здесь лишь в самом сжатом виде к тем выводам, ко- 
торые мы получили в течение ряда лет работы. з 

Как указывают многие авторы, экстирпация значительной 
части лобных долей животного не вызывает существенных нару- 
шений элементарных форм условнорефлекторной деятельности. 
Однако она препятствует как формированию сложных условно- 
рефлекторных (или «предпусковых») синтезов, направляющих 
поведение нормального животного, так и нормальному сличению 
результатов действия с исходным намерением, а следовательно, 
и коррекции неадекватных, ошибочных действий (П. К. Анохин, 
1949). Вот почему собака без лобных долей мозга легко заме- 
няет адекватную систему двигательных реакций инертно повто- 
ряющимися двигательными стереотипами, не тормозя движения, 


давно потерявшие свое приспособительное значение (А. И. Шу- 
милина, 1949, 1966). Многочис 


ленные исследования показали 
также, что экстирпация лобных долей мозга животного (обезья- 
ны) существенно отражается на сохранении сложных планов по 
ведения, делая невозможными сложные отсроченные реакции. 
В поведении этих животных выработанные программы уступают 
место нетормозимым ориентировочным рефлексам или непроиз- 
вольно возникающим реакциям на побочные стимулы (Прибрам, 
1950; Малмо, 1942; ср. Уоррен, Акерт (ред.) и др.. 1964). Все это 
заставляло многих исследователей говорить о’ том, что уже 
У высших животных лобные доли играют существенную роль 


в сложном процессе выделения доминирующих систем связей 
(Прибрам, 1966) и торможении побочных (Конорский, 1964). 
Нарушения этого процесса неизбежно приводят к тому, что «Жи- 
вотные не оценивают нужным образом своих действий, не уста- 
навливают определенного соотношения между отпечатками но- 
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вых впечатлений и результатом прежнего опыта и не направляют 
движения и действия сообразно личной пользе» (В. М. Бехтерев, 
1907). 

Если существенная роль лобных долей мозга в создании и 
удержании сложных программ поведения отчетливо выступила 
уже у высших животных, то у человека их значение в организа- 
ции сложной — на этот раз сознательной — деятельности повы- 
шается во много раз, приобретая новые качественные особен- 
ности. 

Известно, какую решающую роль в формировании сознатель- 

ной деятельности человека играет внешняя, а затем и внутрен- 
няя речь, позволяющая анализировать ситуацию, зыделяя ее су- 
щественные звенья, и формулирующая программы нужных дей- 
ствий. Современная психология достаточно отчетливо характе- 
ризовала организующую роль речи для формирования сознания 
(Л. С. Выготский, 1934, 1956) и проследила этапы развития ее 
регулирующей функции (А. Р. Лурия, 1956, 1958, 1961). Есть все 
основания думать, что именно благодаря речи, которая была 
интер-психологической функцией, разделенной между двумя 
людьми, а потом стала интра-психологической формой организа- 
ции деятельности человека «С: Выготский, 1958), человек под- 
нимается над уровнем импульсивных реакций на непосредствен- 
ные воздействия среды, и его поведение начинает определяться 
тем «внутренним смысловым полем», которое обобщенно отра- 
жает воздействия среды, формулирует лежащие в основе пове- 
дения мотивы и придает деятельности человека сознательный 
характер. Многочисленные наблюдения дают возможность утвер- 
ждать, что эта сложная речевая регуляция осознанного поведе- 
ния может успешно осуществляться только при участии лобных 
долей мозга и существенно нарушаться при их поражении. 

Мы можем иллюстрировать это важное положение несколь- 
кими наблюдениями и экспериментами, которые носят модаль- 
ный характер и которые были предметом специального анализа 
в другом месте (см. А. Р. Лурия, 1962, 1963; А. Р. Лурия и 
Е. Д. Хомская (ред.), 1966). Эти наблюдения и эксперименты 
наглядно показывают, с каким трудом у’ больного с массивным 
двусторонним поражением лобных долей мозга создается стой- 
кое намерение и с какой легкостью выполнение сложной про- 
граммы поведения разрушается другими побочными факторами. 


1. У больного с массивным двусторонним поражением лобных долей мозга 
легко вызвать простую непосредственную реакцию на сигнал, например пред- 
ложив ему поднять собственную руку или сжать руку врача. 

Однако если рука больного лежит под одеялом и инструкция «поднять 
руку» распадается на ряд подпрограмм (вынуть руку из-под одеяла и только 
затем поднять ее), выполнение инструкции становится недоступным и больной 
продолжает бесломсщно смотреть на врача. 

Аналогичные затруднения возникают, если такому больному предлагается 
сложная инструкция «сжать руку три раза», распадающаяся на ряд программ 
(сжать руку, отсчитать «раз», сжать руку, отсчитать «два», сжать руку, от- 
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можно без трула вызвать эхопраксическую реакцию, предлатазнему Воспроиз. 
водить показываемые движения. Если, однако, поставить речевую инструкцию 
в конфликт с непосредственным восприятием сигнала (например, предложив 
ему в ответ на показанный кулак поднимать палец, а в ответ на показанный 
палец поднимать кулак или отвечая на один удар двумя, а на два удара од 
ним ударом), то можно легко увидеть, что выполнение действия становится 
цля больного недоступным и, легко удерживая и повторяя речевую инструкцию, 
больной начинает подчинять свое фактическое действие наглядно воспринимае- 
мому сигналу, переходя к эхспраксическому повторению движения, предлагае- 
мого исследователем. 

3. У больного с массивным двусторонним поражением лобных долей моз- 
га можно относительно легко вызвать выполнение простого действия (нарисо- 
вать фигуру или группу фигур, воспроизвести заданный ритм и т. п.). Однако 
если вслед за этим потребовать выполнить другое такое же действие (напри- 
мер, нарисовать другую фигуру или группу фигур, воспроизвести другой 
заданный ритм и т. п.), то можно легко увидеть, что переключение действия 
на выполнение новой программы окажется затрудненным (а иногда и нелдо- 
ступным) и вместо нового действия больной продолжает инертно воспроизво- 
дить ранее возникший стереотип, хотя и в этом случае он удерживает и легко 
повторяет данную словесную инструкцию. На этот раз сознательное выполне- 
ние требуемого действия срывается патологической персеверацией раз возник- 
я была адекватна в первый момент действия, но по- 

ря, декватность при переходе к новой инструкции. 


_ Нестойкость направленного целью, сознательного поведения 
зольных с поражениями лобных долей мозга и та легкость, с ко- 
торои сознательное выполнение действий (направляемое внут- 
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Во всех этих случаях сознательное поведение больных нару- 
шалось по одному и тому же правилу: речевая формулировка 
намерения (или инструкции) могла длительно сохраняться, но 
еряла свое регулирующее влияние, и поведение больного, пере- 
став выполняться в соответствии с внутренне сформулированным 
тланом, подпадало под влияние непосредственных впечатлений 
ли инертных стереотипов. 

Нарушение сознательной деятельности, возникающее при 
массивных поражениях лобных долей мозга, может принимать 
эазличный характер и проявляться на различных уровнях пси- 
хической деятельности. При поражении базальных отделов лоб- 
чых долей мозга (например, при опухолях ольфакторной ямки) 
они принимают характер неконтролируемых импульсивных дей- 
ствий, возникающих при любом усложнении задания, в то время 
как при поражении конвекситальных отделов лобной области 
выражаются в грубом упрощении двигательных программ и па- 
тологической инертности раз возникших стереотипов. При мас- 
сивных двусторонних поражениях лобных долей мозга, они могут 
принять форму выраженного распада поведения больного, в то 
время как при более стертых формах лобного синдрома высту- 
пают лишь в сложных формах интеллектуальной деятельности 
(А.Р. Лурия и Л. С. Цветкова, 1966). 

Однако, несмотря на все разнообразие, с которым прояв- 
ляются нарушения поведения при поражении лобных долей моз- 
га, они, как правило, сохраняют две существенные черты. 
С одной стороны, поведение больного перестает направляться 
осознанной речевой программой, подпадая под влияние посто- 
ронних факторов и принимая более примитивный характер. 
С другой стороны, больной, даже сохраняющий речевую форму- 
лировку заданной ему инструкции (она деформируется и исче- 
зает лишь в самых грубых случаях поражения лобных долей), 
как правило, никогда не сличает выполненное действие с исход- 
ным намерением, не осознает сделанных ошибок и самостоятель- 
но не корригирует их. 

Таким образом, поражение лобных долей мозга приводит 
к четкому по структуре нарушению сознательной деятельности — 
к распаду сложных программ реально выполняемого действия, 
с одной стороны, и к нарушению контроля выполняемых дей- 
ствий (или аппарата акцептора действий) — с другой. 

Обе эти особенности были хорошо известны психиатрам, го- 
ворившим об аспонтанности и нарушении критики у больного 
с поражением лобных долей мозга (Клейст, 1934). Совре- 
менные нейропсихологические исследования дают лишь возмож- 
ность существенно уточнить лежащие в основе этих дефектов 
механизмы. 

Можем ли-мы в описанных случаях говорить о нарушении 
сознательной деятельности? 
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ности, — конечно, нет; если, однако, ИСХОДИТЬ и р Нами 
“елставления о смысловом и системном строении сознания, то 
т случаи не только дают полное основание констатиро- 
нЕ сознательной деятельности, но и позволяют го. 
ворить о вполне определенной структуре этого нарушения. 
Легко видеть, что состояние бодрствования, как и единство 
личности, остается в этих случаях сохранным. Сохранными 
остаются и те исполнительные (операционные) стороны ‹созна- 
тельной деятельности, которые нарушались у больных с пораже- 
ниями вторичных зон задних отделов мозговой коры. Однако тот 
факт, что раз принятое намерение или раз данная через речевую 
инструкцию программа так легко перестает выполняться и ло- 
мается побочными воздействиями, наглядно указывает на нару- 
шение сознательного контроля над своей деятельностью, состав- 
ляющее хотя и частное, но все же существенное проявление на- 
рушения сознательной деятельности. Если прибавить к этому то, 
что больные описываемой группы сохраняют возможность оце- 
нивать ошибки другого человека, но оказываются не в состоянии 
критически осознавать свои собственные ошибки (см. А. Р. Лу- 
рия, К. Прибрам, Е. Д. Хомская, 1966 и В. В. Лебединский, 
1967), утверждение о частичном нарушении сознательной дея- 


тельности у больных с поражениями лобных долей мозга стано- 
вится еще более очевидным. 





Как МЫ уже указывали, нарушения сознания носят сложный 
характер, и к ним меньше всего применим принцип «все ИЛИ 
ничего». Они не могут быть выражены и в количественной шка- 
ле, начинающейся полной сохранностью и кончающейся полной 


утерей сознания. Поэтому тщательное описание нарушения раз- 
личных компонентов сознательной деятельности и различных ви- 
дов нарушения его структуры до 


лжно вызыв } езное 
внимание. ео висерь 
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мы дело с мозговыми зонами, поражение 
тельности, или же не вызывает нарушения сознательной дея- 
нарушая вы приводит лишь к частичным ее изменениям, 

я полнение программы сознательного действия и 3а- 


трудняя критическое отношение к ее дефектам 
Сейчас мы должны Су 


подойти к анализу 
поражение мозга вызывает нарушения : 
дающими квалифициру . 


ются которые всеми наблю- 
как изу Ни 
вые механизмы которых в теч зменения сознания, но мозго 


- ение до. а 
труднодоступными для описания Но -зремани- оставалис 
Во всех случаях, о . 


ы которых буде 
мозговой деятельности связаны есь 
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тех случаев, когда 


речь, расстройства 
с нарушениями памяти, и эта 



































РЕ ЕЕ 
= = 
=> 
2 
<> 


>= 
= 

> 
Е 


ТВ 
секты паз 
никак не пр 
ре. КАЬ 08 
есто при по 
зменения зр 
НЫЕ с наруш 
тавляют неза 
Чомтенсирую 
Блэки 
И ренних | 


НИЯ т 
"Г МАОК 
тель ПИК 


О у 
и 
а У о 
к. бро | 
в. и Г 
ту т 
В рик 
ма 
"Я т по 
м в 
м к 
Чи ОА з 


==. ==> 
= 

== 
= 

== 
Е 

















25 





























С ЭТОМУ то 
НОСТЬ ое. 
состояний 
-А, В. Л. 
бединский, 
ЛЬНОЙ Де: 
озга стан: 








т слон 


«все И 
Ра 








связь нередко оказывается такой тесной, что иногда бывает 
трудно разграничить нарушения сознания от нарушений памяти. 

Очаговые поражения задних отделов болыших полушарий, 
ограничивающие переработку доходящей до мозга информации, 
нередко также сопровождаются отчетливыми нарушениями па- 
мяти; однако, эти нарушения памяти имеют строго модальный 
характер и никогда не приводят к изменениям сознания. 

Известно, например, что поражения средних отделов левой 

височной доли, не вызывая выраженных дефектов фонематиче- 
ского (речевого) слуха, могут приводить к отчетливым наруше- 
ниям слухо-речевой памяти, проявляющимся в том, что больной 
оказывается не в состоянии удерживать слухо-речевые серии и 
не может с нужной легкостью воспроизводить названия предме- 
тов. Характерным для этих нарушений (детальный анализ кото- 
рых нами дан в другом месте — см. А. Р. Лурия, 1947, 1962; 
А. Р. Лурия и М. Ю. Рапопорт, 1962; М. Климковский, А. Р. Лу- 
рия и Е. Н. Соколов, 1967) оказывается, однако, тот факт, что 
дефекты памяти ограничены здесь только слухо-речевой сферой 
и никак не проявляются в зрительной или кинестетической сфе- 
ре. Есть основания думать, чтс обратные отношения имеют 
место при поражении затылочно-теменных отделов коры, когда 
изменения зрительно-пространственной памяти (интимно связан- 
ные с нарушениями зрительно-пространственного анализа) ос- 
тавляют незатронутой слухо-речевую память и даже частично 
компенсируются ее участием. 

Близкие к этому нарушения возникают и при поражении 
внутренних отделов височной доли, примыкающих к образова- 
ниям гиппокампа или включающих их. Эти поражения, внима- 
тельно изученные в литературе и специально описанные в нашей 
лаборатории (Л. Т. Попова, 1965), несут те же черты, вызывая 
в первую очередь нарушения слуховой памяти, и лишь в случаях 
двустороннего поражения гиппокампова круга приводят к раз- 
личным нарушениям, которые в наиболее выраженных случаях 
могут граничить с корсаковским синдромом. 

Характерная особенность всех этих случаев заключается 
в том, что при всех вариантах таких первичных нарушений па- 
мяти сохраняется направленный на известные цели избиратель- 
ный характер деятельности, как сохраняется и критическое 
отношение к своим дефектам и попытки компенсировать их. 

Больные с этими формами поражения, сохраняя представле- 
ния о давно прошедших событиях, дают признаки страдания 
кратковременной памяти, проявляющиеся в том, что следы дохо- 
дящей до них информации не консолидируются или же подвер- 
гаются патологически усиливающемуся ретроактивному тормо- 
жению: последующее звено цепи возбуждений тормозит пред- 
шествующие, и больной, которому дается серия слов (цифр, дви- 
жений или картин), нередко удерживает последний член дан- 
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ного ряда, но оказывается не В сое и предшест. 
вующие члены (см. А. Р. Лурия С ас > 1967 скии, 1967. 
М. Климковский, А. Р. Лурия, Е. Н. Соколов, й Г, и др.). Ос. 
бенно отчетливо выступают эти на рушения в специальных Оп. 
тах, при которых больному, только что ии: две корот. 
кие серии, состоящие из небольшого числа элементов (слов, 
цифр, движений), предлагается припомнить предшествующую 
(первую) серию (А. Р. Лурия, 1967). В этих случаях можно о. 
четливо видеть, что больной, ранее без труда повторявший эту 
серию, теперь — после предъявления второй такой же серии— 
не может вернуться к ней, припоминая ее только после значи- 
тельного интервала, в процессе реминисценции. 

Однако и в этих случаях нарушения памяти продолжают но- 
сить характер нарушений одного из исполнительных (операци- 
онных) звеньев и не приводят к общим нарушениям сознания и 
сознательнои деятельности. 

Совершенно иная картина возникает при массивных пораже- 
ниях стволовых отделов мозга или гиппокампова круга, блоки- 
рующих нормальные импульсы, идущие от ретикулярной форма- 
ции к мозговой коре, и особенно в случаях, когда очаг пораже- 


ния вовлекает лимбическую область, медиальные отделы лоб- 
ных долей мозга. 





Е В этих случаях нормальный тонус коры резко снижается. 
Кора головного мозга, находящаяся в тормозном, фазовом с0- 
стоянии, оказывается не в состоянии отделять сильные, домини- 
рующие очаги возбуждения от очагов, вызываемых слабыми, по- 


оочными раздражителями, и 


а именно в силу этого обстоятель- 
ства, физиологическую х 


особенность которого характеризовал 
а. о, следы сильных и слабых возбуждений урав" 
А ". деление важных, существенных (биологически 
ВАА Вы побочных (биологически слабых) 
Е а Эместе с нарушением запечатления (КОН- 
ВоВ ра ‚В этих случаях и возникает нарушение изби- 

елективности) связей, которое является наиболее 


существенным РИЗНЕ и состояний В я ср. 
цес | знак НИЕ 
- , КОМ СОСтТоЯнНЬ 1, риводя хк аруше ` 


_Известно, что нормальное 
изоирательностью связей 
: , 
системы, имеющие иногд 


сознание характеризуется строгой 
‚ распадающихся на четко очерченные 
что относится к семье ай ар хиЧарЬИЯ строение. Сфера того, 
сится к работе или к на ЧН шивается с сферой того, что отно- 
ляет предмет к ому знанию. Сфера того, что состав- 
человека, строго отграничей занимающей в настоящий момент 
шумов. Однако именно эта на от сферы побочных влияний или 
сов, типичная для Норман рательность психических процес- 
тологических состояниях ко ОГО состояния, нарушается при па- 
ными поражениями. : ры, вызываемых только что указан- 
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В наиболее грубых случаях (а мы их в развернутом виде 
можем наблюдать в первь я период закрытой травмы мозга, 
водящей к отчетливому изме! ению корково-стволовых нару- 
тояниях диэнцефальных или лобно- 
лиэнцефальных опухолей мозга) поведение больного начинает 
характеризоваться выраженными явлениями спутанности. Боль- 
ной теряет четкую ориентировку в месте и, особенно, во времени. 
Он считает, что находится В каком-то неопределенном мес е — 
«в поликлинике», «на производстве» или «на вокзале». Иногда 
это первичное нарушение ориентировкт 


г компенсируется наивны- 
ми. неконтролируемыми догадками, и больной, видя белые ха- 
латы и белые шапочки врачей, заявляет, 


пр! 
шений, или в исходных сос 


























что он находится 


«в пекарне» или «в парикмахерской». Его ориентировка во вре 
НИ 


мени нарушается. Он не может назвать ни месяца, ни года, 
времени дня. Присоединившиеся к этому грубые нарушения па- 
мяти не дают такому больному ответить на вопрос, где он был 
утром того же дня или накануне, а бесконтрольно всплываю- 
щие следы прежнего опыта приводят к тому, что он начинает 
замещать эту пустоту конфабуляциями, говоря, что он «был на 
рабсте», «гулял по саду» и т. п. Узнавание окружающих грубо 
страдает. Пришедший к больному врач начинает оцениваться 
как «сослуживец» или «приятель его родных». Глубоко нару- 
шается отношение больного к самому себе: он считает себя то 
здоровым, то только что зашедшим «в это место» (которое тоже 
остается недостаточно ясным). Противоречия между его оценкой 
и реальной ситуацией мало смущают такого больного, потому 
что быстро исчезающие следы соответствующих впечатлений 
не создают надежных условий для их критического сопостав- 
ления. 

Характерная особенность этих случаев состоит в том, что 
при всей такой спутанности больной нередко сохраняет возмож- 
ность выполнять некоторые формальные операции: читать пред- 
ложенный текст, писать диктуемую фразу, выполнять несложные 
арифметические операции (не требующие удержания в памяти 
промежуточных звеньев), иногда оценивать содержание сюжет 
ной картины. Мы не можем забыть одного случая, когда высоко- 
культурный человек, потерпевший автомобильную катастрофу 
< тяжелейшей закрытой травмой мозга с мелкоточечными ство- 
лово-диэнцефальными кровоизлияниями, длительное время оста- 
вался в спутанном состоянии, но легко мог разговаривать с ис- 

стырех языках, без труда переходя 


следующим его врачом на ч‹ 
от одного из них к другому, и никогда не смешивал эти прочно 


закрепившиеся в прошлом опыте системы. 
Есть, следовательно, все основания говорить в этих случаях 


о картине, во многом обратной той, которая была описана вы- 
ше — когда при локальных поражениях конвекситальных отде- 
лов коры больших полушарий непосредственная ориентировка и 
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-инство ЛИЧНОСТИ оставались сохранными, а исполнительная 
офи 7 сторона дея ельности была резко нарушенной. 
|” ( исанная только что картина состояния спутанности, ВОЗНИ 
К ощая в остром периоде закрытои травмы мозга и при массив. 
ных опухолях ствола мозга, хорошо известна клинике. Извест- 
ную новизну предс тавляет то факт, что олизкие к этому явления 
нару шения избирательности психических процессов, а следова- 


тельно, и изменения сознательной деятельности можно видеть 
при поражениях медиальных отделов лобных долей мозга (при 
опухолях или аневризмах передней соединительной артерин). 
`Изменения психических процессов в этих случаях (А. Р. Лу- 
рия, М. Кричли, Е. Д. Хомская, С. М. Блинков, 1967; А. Р. Лурия, 
А. Н. Коновалов и А. Я. Подгорная, 1970) сводятся к следующе- 
му. Больные этой группы могут не проявлять признаков выра: 
женной загруженности и истощаемости, крайне характерных для 
больных в остром периоде после травмы или для больных с 
глубокими опухолями мозга и явлениями гипертензии; у них 
может отсутствовать и общее онейроидное (сновидное) состояние 
сознания с галлюцинациями и общей спутанностью; нередко они 
находятся в состоянии полного бодрствования, которое дает оши- 


бочный повод для недооценки тех нарушений сознания, которые 
фактически наблюдаются. 





_ Центральным явлением, характерным для этих больных, ока- 
я, Однако ОВНА нарушение сознательной деятель- 
ко раю нь этот раз не столько в сфере движений и 
Е о руающем и непосредственной ориентировки 
Ре ООВ и ы я и сложных мнестико-интеллекту” 
шения '#36/ роявляющееся в виде выраженного нар 
а рательных систем связей. Характерным для таких 
пни тот факт, что на фоне полной сохранности 
ри ржет у них внезапно может возникать спутанное 
фнентировкуев окр при котором больной теряет правильную 
вершенно аи начинает конфабулировать и © 
больных с бы оценивать ситуацию. У одного из таких 
ного работника — о альнх отделов лобной доли — науч" 
дировке, он внезапно ет в том, что, будучи в коман" 
шел ли к нему отец СкОТВрЫЙ › о спрашивая о том, при, 
письмо, полное мнимых конфабуля 0 умер), и написал домой 
М. Кричли и др., 1967). Вто рых событий (А. Р. Лурия, 
передней соединительной и больной (с аневризмой 
ных отделах лобных до " кровоизлиянием в медиаль 
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мя В Москве «на его голове была произве- 


дена операция» = 
дить в г и ы дальнейшем эти явления могут либ рехо- 
7 олее грубые спутанные могут либо пере 
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переживаний в отчете о недавних событиях остается заметным 


еще достаточно длительное время. 


Объективное нейропсихологическое исследование вскрывает 
у этих больных своеобразную картину: двигательные процессы 
остаются у них иногда полностью сохранными; обычно у них 
нельзя отметить и каких-либо нарушений зрительного, слухового 
и пространственного гнозиса; они сохраняют все сложные фор- 
мы речи и логических операций, резко контрастирующих с нару- 
шением их ориентировки в окружающем и в своем состоянии. 


Центральными для этих больных оказываются мнестические 
расстройства, выступающие на фоне снижения активности, недо- 
статочно критического отношения к дефектам и принимающие 
форму нарушения избирательности отдельных систем связей. 
Этот последний симптом является, как показали наблюдения, 
наиболее рано возникающим и наиболее прочно сохраняющимся. 
Нередко его можно обнаружить даже в тот период развития за- 
болевания, когда грубое нарушение ориентировки в окружаю- 
щем еще не проявляется. 


Отчетливые проявления такого нарушения избирательных си- 
стем связей (по-видимому, объясняющегося уже упомянутым 
выше уравниванием возбуждений разной силы) выступают, если 
больному, которому была предъявлена известная информация — 
серия слов, фраз, действие или рассказ (группа А), в дальней- 
шем дается вторая аналогичная информация (группа Б), а за- 
тем предлагается снова вернуться к первой из них (группа. А), 
припомнив ее содержание. Как правило, в этих случаях следы 
группы А оказываются частично ретроактивно заторможенны- 
ми, при попытках воспроизведения либо происходит смешение их 
со следами группы Б, приводя к явлениям контаминации, лиоо 
же передача их теряет свою избирательность и в нее вплетается 
масса побочных ассоциаций, которые больной не тормозит и ко- 
торые лишают процесс припоминания следов всякой избиратель- 
ности (А. Р. Лурия, М. Кричли и др., 1967). 

Характерная черта всех этих нарушений заключается в том, 
что больной не проявляет к описанным явлениям контаминации 
или вплетениям побочных связей нужной критической оценки, не 
пытается — а из-за мнестических дефектов и ‘не может — сличить 
воспроизводимый материал со следами ранее данного и не рас- 
ценивает свои ответы как ошибочные. 

Ценность описанных экспериментальных приемов заключает- 
ся в том, что они позволяют наблюдать как бы модель процес- 
сов, которые при дальнейшем развитии заболевания _ могут 
принять форму выраженной спутанности и грубых нарушений 
сознания. 

Нет никаких сомнений, что все эти явления уже полностью 
примыкают к той сфере, которая без всяких ограничений может 

89 








































Е ‚тнесена к нарушениям сознания, возникающим при ло. 
а ниях мозга. Интерес приведенных нами фактов 
тьных поражен! "находится сейчас еще на самых первых эта- 
однако, в том, что они дают возможность вы- 
делить еще одну, качественно особенную структуру нарушений 
сознательной деятельности, связав ее с вполне определенными 
унестических процессов и указав на то значение, 
ее возникновения имеют поражения совершенно 
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Мы закончили обзор наших представлений о мозговых систе- 
мах. лежащих в основе сознательной деятельности человека, и 
можем сейчас подвести некоторые итоги. 

Подавляющее число попыток подойти к вопросу об отноше: 
нии сознания к мозгу исходило из представлений о бескачествен- 
ном сознании как о первично данном человеку субъективном 
переживании, далее неразложимом, не имеющем ни своей исто- 
рии, ни структуры и принципиально отличном от всего осталь- 
ного (и прежде всего внешнего) материального мира. Такие 
дуалистические представления толкали на то, чтобы искать в го- 
ловном мозге место, где «сознание входит в мозг» (Шерринг- 
тон), или те наиболее элементарные нервные образовання, в Ко- 
торых «генерируется» сознание. Несмотря на то что работы, 
посвященные такой задаче и вооруженные наиболее современ- 
ными методами изучения тонкой функциональной структуры 
нейронов и синапсов, дали в качестве побочного продукта бога- 
тую и существенную информацию, такие представления о беска- 
чественном сознании следует считать теоретически бесплодными, 
а практически бесперспективными. 

Современная психологическая наука исходит из другого под- 
хода к сознанию и сознательной деятельности. Понимая созна- 
ние как сложную форму активного отражения действительности, 
она исходит из положения о смысловом и системном строении 
Ве а а орМулированного Выготским и ве 
дования. Е редметом подлинно научного иссле 
а ыы сознание человека, и 
наиболее совершенных фо С а Е р. 
ствительности и ее я рае" р 
общественной истории челове ия, формируется ы с 
предметная деятельность и Сы р т 
жай а речь, и осуществляется при их бли 
жаишем участии. Опосредствуя о т я й мира 
речью, которая принимает интим но веходиро- 

мное участие не только в кодиро 
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ного поведения, человек получает возможность осуществлять 
наиболее сложные формы отражения действительности и наибо- 
лее высокие формы регуляции своего поведения. Доходящие до 
него из внешней сферы впечатления подвергаются сложному 
анализу, перекодируются соответственно тем категориям, кото- 
рые усвоились им из всего исторического опыта человечества, 
и его отражение действительности принимает отвлеченный и 
обобщенный характер, меняющийся на каждом этапе психиче- 
ского развития. Вместе с тем человек оказывается в состоянии 
формулировать сложные намерения, создавать расчлененные 
программы действий и подчинять свое поведение этим програм- 
мам, выделяя существенные, входящие в эти программы впечат- 
ления и связи и тормозя не соответствующие этим программам, 
побочные, отвлекающие впечатления и ассоциации. Он оказы- 
вается в состоянии сличать выполняемые действия с исходными 
намерениями и корригировать допускаемые ошибки. 

Естественно, что все эти процессы осуществляются сложными 
и меняющимися на каждом последовательном этапе развития 
системами психических процессов, и архитектура функциональ- 
ных систем, лежащих в основе сознательной деятельности, не 
остается неизменной. Выготский имел полное основание указы- 
вать. что если на ранних (семзомоторных) этапах развития по- 
ведения ведущую роль в этих функциональных системах играло 
непосредственное впечатление (нередко эмоционально окрашен- 
ное). то на последующих этапах отражение действительности и 
регуляция поведения начинают осуществляться иными система- 
ми межфункциональных отношений, в которых в последующие 
периоды ведущую роль начинает играть предметное восприятие, 
конкретная память и, наконец, сложная речевая деятельность, 
перестраивающая все остальные психические процессы. 

Есть все основания думать, что подавляющее число психиче- 
ских процессов, которые до сих пор считались «первичными» и 
«непосредственно данными» (в том числе и «переживания Я»), 
на самом деле являются свернутым и «интериоризованным» ре- 
зультатом развития сложной, системно построенной деятель- 
ности. 

Такое представление 
знания определяет и напр 


мов, которые лежат в его основе. 
Попытки искать материальный субстрат сознания на уровне 


отдельного нейрона или синапса (играющих, конечно, важней- 
шую роль в основных физиологических механизмах, необходи- 
мых для всякой психической деятельности) начинают представ- 
ляться совершенно безнадежными. Мозговые основы сложной, 
смысловой и системной, сознательной деятельности человека 
следует искать в совместной работе отдельных аппаратов голов- 
ного мозга, каждый из которых вносит в работу целой функ- 


91 











о смысловом и системном строении со- 
авление поисков тех мозговых механиз- 
















пиональной системы свой особый вклад. ке та сложные 
и высокодифференцированные нии > могут 
обеспечить тот сложнеишии процесс перер: ки (перекодиро- 

рмации, формирования программ деятельности с от- 
вания) вари , Й рии связеи и тормож 
бором избирательнои (существенной) сери деве орможе- 
нием побочных воздействии И, наконец, сличения эффекта 
действия с исходным намерением, которые являются характер- 
ными для сознательной деятельности Интимное участие рече- 
вых процессов в сознательной деятельности человека делает эту 
систему еще более сложной. 

Исследования, значительная часть которых посвящена ана- 
лизу изменений, наступающих в сознательной деятельности че- 
ловека в результате локальных поражений тех или иных аппа- 
ратов головного мозга, дают возможность сделать первые шаги 
в уточнении роли отдельных блоков мозговой системы в осуще- 
ствлении сознательной деятельности. 

Факты показывают, что изменения сознательной деятельности 
при различных локальных поражениях мозга и его отдельных 
систем ни в какой степени не являются однородными и носят 
высокодифференцированный, структурный характер, изменяя то 
одни, то другие звенья функциональных систем и приводя к раз- 
личным по своей структуре нарушениям сознательной деятель- 
ности. 

Нарушения нормальной связи стволовой ретикулярной фор- 
мации, снижающие тонус коры и приводящие к снижению 
бодрственного состояния (к которым неизменно обращалось вни- 
мание исследователей в последние десятилетия), являются важ- 
НЫМ, но частным случаем всех возможных изменений созна- 
тельной деятельности, ибо стволовая ретикулярная формация 
является лишь одним (важным, но частным) компонентом тех 
функциональных систем головного мозга, которые приводят 
к осуществлению сознательной деятельности. 
ние 5 ее сознательной деятельности 
коры, принимающих я (афферентных) отделов мозговой 
ровании) доходящей до вы ое 
ние этих участков мозга >: ъекта информации. Однако пораже- 
ботки и хранения отно к таким нарушениям перера- 
модально-специфический ха > а ей ай 

б характер. Они не задевают аппаратов, 

обеспечивающих } я й 

цих формирование намерений и прог действий 

и поэтому отражаются лишь на испол трот ре действи у 
лнительной (операционнои 


части сознательной 
та деятельности и легко могут компенсиро- 


Более суще 

ственну 
тельности аж и р формировании сознательной дея- 
а щек ные доли мозга. Интимно участвуя в про- 
вая подчинение Ерин и программ действий, обеспечи- 
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побочные влияния, позволяя сличить итоги действий с исходным 
намерением, лобные доли мозга играют существенную роль 
в осуществлении сознательной регуляции поведения и обеспечи- 
вают стойкую избирательность осмысленной деятельности чело- 
века. Тот факт, что массивные поражения лобных долей мозга 
делают невозможным торможение побочных импульсов и легко 
срывают целенаправленное поведение, замещая его элементар- 
ными полевыми или персевераторными актами, лишь подтвер- 
ждает это положение. 

Особенно существенную роль в протекании сознательной дея- 
тельности играют медиальные отделы лобных долей мозга. Осу- 
ществляя тесную связь наиболее сложных мозговых формаций 
с древней лимбической корой и диэнцефальными образования- 
ми, они, по всем данным, интимно участвуют в регуляции тонуса 
коры, а тем самым и в сохранении избирательных следов па- 
мяти. Полученные за последние годы факты существенного 
нарушения избирательности мнестических следов, а отсюда и 
грубых нарушений непосредственной ориентировки субъекта 
| в окружающем, возникающие в клинике поражения медиальных 
р, изменяя т отлелов лобных долей и лобно-диэнцефальных поражений, от- 
риводя К раз крывают новую и весьма существенную сторону мозговых меха- 

- низмов сознательной деятельности. 
ЬНОИ деятель Нейропсихологическое изучение мозговых систем, лежащих 
в основе сознательной деятельности человека, делает еще свои 

















улярной фот: первые шаги. 

К снижен Однако нет никакого сомнения в том, что современные пред- 
ставления о сложном смысловом и системном строении сознания 
правильно ориентируют поиски его мозговых механизмов и что 
будущие поколения исследователей смогут внести существенный 
вклад в решение этой важнейшей проблемы. 
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В течение многих десятилетий речь человека изучалась как 
специальная функция, обеспечивающая передачу информации хе 
одного человека к другому и создающая возможность наиоолее 





ь 1460 
сложных форм общения людей между собою. Она изучалась ет 
вместе с тем как наиболее существенное орудие человеческого о 0 
мышления, позволяющее перекодировать опыт, сохранять зна- Е 
ния, формирующее человеческое мышление. , 

Однако наряду с этой, несомненно важнейшей, функцией м 
речи существует и еще одна ее сторона, играющая столь же зна- НО 
чительную роль в формировании сложных психических про- ры 
цессов. ем и, « 

Речь не только служит средством общения и орудием коди- ан 
рования получаемого опыта. Она является одним из наиболее р “А 
существенных средств регуляции человеческого поведения, под- С Иа У 
нимая отдельные непроизвольные реакции до уровня сложных а Мать 
произвольных действий и осуществляя контроль за протэканием | Ато, ‘В 


высших, сознательных форм человеческой деятельности. 

Эта регулирующая функция речи была изучена 
значительно меньше остальных. Именно сейчас, когда учение 
о высших психических процессах человека, социальных по сво- 
ему происхождению, опосредствованных по своей структуре И 
произвольных по способам своего функционирования, заняло ве- 
дущее место в научной психологии, анализ регулирующей функ- 
ции речи и ее участия в формировании произвольной человече- 
ской деятельности стал особенно важным разделом психологиче- 
скои науки, а изучение ее неврологических механизмов — одним 


из наиболее существенных вопросов нейропсихологии. 
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Рассмотрим основные факты, связанные с регулирующей 
функцией речи, важнейшими этапами ее формирования, основ- 
ными проявлениями и механизмами ее распада. 

Еще четверть века тому назад выдающийся советский психо- 

лог Л. С. Выготский указал на ту роль, которую слово взрослого 
играет в дальнейшем развитии психических процессов ребенка. 
Он сформулировал известное положение, указывающее, что то, 
что ребенок делает сначала с помощью и по указанию взрослых, 
он затем начинает делать сам, опираясь на свою собственную 
речь. Выготский показал, что речь как форма общения со взрос- 
лым становится затем способом организации поведения самого 
ребенка и что функция, ранее разделенная между двумя людьми, 
затем становится внутренней функцией человеческого поведения 
(Л. С. Выготский, 1934. 1956). За последние 30 лет, истекшие со 
дня смерти Выготского, вопрос о роли слова в организации пси- 
хической деятельности был предметом многочисленных исследо- 
ваний советских авторов (Г. Л. Розенгардт, А. А. Люблинская, 
1955; А. Р. Лурия, 1956, 1957, 1958, 1961; М. М. Кольцова, 1958, 
и др.). 

Возникает, однако, вопрос — как формируется эта регулирую- 
щая роль слова и как она нарушается при патологических со- 
стояниях мозга. Этой проблеме были посвящены работы нашей 
лаборатории, занявшие не один десяток лет й 

Краткий обзор относящихся сюда экспериментов и будет слу- 


жить темой этого сообщения. 
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Ребенок начала второго года жизни владеет уже достаточ- 
слов. Он понимает слова «чашка», «кошка», 


ным количеством 
без труда может дать предмет, если он 


«рыбка», «лошадка» и 
ему будет назван. 

Является ли, однако, сигнальная, регулирующая функция 
речи на этом этапе столь же прочной, как и его обозначающая, 
номинативная функция? Всегда ли названное слово может до- 
статочно прочно регулировать действие ребенка? 

Ответом-ва- этот вопрос -могутаслужить: опыте проведенные 
в свое время автором совместно с А. Г. Поляковой. 

Положим перед ребенком 1 г. 2 мес. — 1 г. 4 мес. какой-либо 
предмет, например рыбку, и предложим дать нам его. Ребенок 


' Основные факты для этих исследований были опубликованы в книгах: 
А.Р. Лурия (ред.). Проблемы высшей нервной деятельности нормального 
и аномального ребенка, тт. Ти П. М, Изд-во АПН РСФСР, 1956, 1958; 
А. В. Гиг:а. Тне гойе оЁ зреесй {пе геошафоп о! погла! ап4 аБпогта] 
Берам1ог. Охюг4. Регратоп Рге$$, 1961; А. Р. Лурия и Е. Д. Хомская 

ихических процессов. М., Изд-во МГУ, 


(ред.). Лобные доли и регуляция пс 
1966. Опубликованные в этих книгах факты и являются источниками для тех 


обобщений, которые делаются в этой главе. 
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сделает это без особого труда. 


деляет действие ребенка. Ана ; 
Повторим этот же опыт в несколько осложненной ситуации. 


Расположим перед ребенком два предмета: положим рыбку не- 


сколько дальше от него, а на половине пути к рыбке положим 
яркую кошку. Если мы в этой ситуации предложим ребенк) 
| г — [г 9 мес. дать рыбку, его поведение окажется иным. На- 
званное слово вызовет у него ориентировочную реакцию, и взор 
его будет фиксирован на рыбке; но рука, потянувшаяся к рыбке, 
остановится на половине пути, направится к кошке. Вместо того 
чтобы дать рыбку, ребенок возьмет и протянет экспериментато- 
ру кошку. Регулирующая функция слова будет сохраняться 
лишь до тех пор, пока не вступит в конфликт с условиями внеш- 
ней ситуации. Слово, легко направлявшее поведение в ситуации, 
лишенной конфликта, теряет свою регулирующую роль, если 
непосредственная ориентировочная реакция будет вызвана или 

оолее олизко расположенным, или более ярким, или более инте- 

ресным предметом. 

АЕ нь 1 г. 6 мес. это явление исчезает, и изби- 

а анна ы ие - ее будет сохраняться даже в УтоВИЯх, 

Вы уацию компоненты вступают с ним в кон- 


_Регулирующая функция слова легко нарушается и другим 
путем. ) др} 
о м. косы слово ‘возбуждает известную 
Еве нераваы ие’ головного мозга. В нормальном сложив- 
вижностью и а эти связи обладают значительной под- 
многими исследо сменяют одна другую. Как было показано 
Е.Д. Хо одованиями (А: Р. Лурия, 1956, 1958, 1961: 
(или, как это ыы И Си ЫВВаВЕИЕ Словом 
стемой ействительност! : п. Павлов, — второй сигнальной си- 
вижность связей ее сти), даже значительно больше, чем под- 
‚ вызванных непосредственными сигналами. 


Однако п 

подвиж 

Ва дер р нервных процессов у маленького ребен- 

обладают на ранних т и связи, вызванные словом, 

Этот недостаток ееелык развития значительной инертностью. 

мы и можем сделать т связей на ‘ранних этапах развития 

Н - ы 2 ным для чтоб я 

нос ‚ . В того, чт ч- 
ть регулирующей функции слова обы измерить проч 


оложим 1 б 

рыбку и тер 1 г. —1 г, 2 мес. два предмета: 
гом и придав м ая ив расположив их рядом друг с дру- 
цвет. Предложим Вы о. шо привлекательности размеры И 
статочно легко. о ыы дать рыбку. Он сделает это до- 
Е: тот опыт 3—4 раза, эффект будет 


Затем в этой же ситуации пред. 
им ему дать нам кошку. Ребенок сначала недоуменно по. 
ложи ь Ё а} 1 > Я я 
пиве: Нас а затем будет оглядываться, пока не найдет на- 
смо ИТ на ауле =. ей посл па 
: о салосьибанный зрослого полнос пре. 
званный предмет. Казалось бы, слово взрот того полностью опре 
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одинаковым. Затем точно таким же тоном предложим ему дать 
лошадку. Несмотря на то что значение этого слова хорошо из- 
вестно ребенку, инертность связей, вызванных первым словом, 
будет настолько велика, что во многих случаях он снова протя- 
нет экспериментатору прежнюю рыбку. Регулирующая роль 
изменившейся словесной инструкции будет здесь сорвана инерт- 
ностью раз возникшей связи и 

Все это показывает, что регулирующая роль слова в раннем 
возрасте сохраняется только, если слово не вступает в конфликт 
либо с непосредственным ориентировочным рефлексом, либо 
с инертными связями, возникшими от первой инструкции, или 
с начавшимся действием самого ребенка. 


р 


Экспериментальное исследование может не только установить 
самый факт недостаточной прочности регулирующей роли слова 
в раннем детском возрасте. Оно может и измерить относитель- 
ную прочность регулирующей роли непосредственных, наглядных 
сигналов, с одной стороны, и словесных сигналов — с другой. 

Для того чтобы сделать это с наибольшей отчетливостью, пе- 
рейдем к опытам с несколько более старшими детьми — от 1х 
4 мес, до | г. 6 мес. иот 1 г. 8 мес. до 2 лет. 

Убедимся сначала, насколько прочной может быть на этих 
этапах развития ориентирующая (направляющая внимание) и 
регулирующая роль наглядного сигнала и его следа. 

Поставим перед ребенком два перевернутых предмета — ча- 
шечку и рюмочку из непрозрачной пластмассы. На глазах у ре- 
бенка спрячем под расположенную слева чашечку монетку и 
предложим найти ее. Для ребенка 1 г. 4 мес. —{ г. 6 мес. это 
представляет интересную и осмысленную задачу, которую он ре- 
шает без труда. Повторим тот же опыт 3—4 раза, каждый раз 
на глазах ребенка помещая монетку под чашечку. Решение бу- 
дет неизменно успешным. 

Теперь, не прерывая опыта, изменим его условия и спрячем 
монетку уже не под чашку, расположенную слева, а под рюмку, 
расположенную справа. Некоторая часть детей младшей группы 
подчинится не изменившемуся ‘зрительному сигналу (вернее, его 
следу), а влиянию инертного двигательного стереотипа и потя- 
нется к чашечке слева, воспроизведя › привычное, укрепленное 
в прежнем спыте движение, и лишь затем обратится к рюмочке, 
под которой спрятана монета. 





ый опыт может не дать нужных результатов. Это 
щую роль в поведении ребенка будет продол- 

чная реакция на предметы. В этом 
тот, то другой предмет, и регу- 
начала не будет иметь места. 


1 В ряде случаев подобн 
бывает тогда, когда доминирую 
жать играть непосредственная ориентирово 
случае ребенок будет поочередно давать т 
лирующая роль словесной инструкции с самого 
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рь влияние наглядного сигн ала, отделив Вы О. 
десятисекундной паузой от момента, когда цы 

се ИУ 3 - Е ы . 
ТЕ и заставим следовательно, ребенка Деиство 
монетку; заставим, 


овать 
сдам наглядного сигнала, прочность которого мы провер. 
по следа. |: $ { 
ем. Большинство 










детей младшей группы успешно выполнит пер. 
вую часть этого задания (лишь В из 
них перестают подчинять свои движения на д и инструкции 
и начинают схватывать оба предмета, еряваиаа наити тя 
танную под одним из них монетку). Однако когда мы меняеу 
услсвия и после трех-четырехкратного повторения от на гла- 
зах ребенка прячем монетку под расположенную справа рюмку, 
картина существенно меняется: десятисекундная отсрочка ока- 
зывается достаточной, чтобы наглядный зрительный сигнал 
уступил свое место детерминирующему влиянию укрепленного 
двигательного навыка, и уже подавляющее большинство детей 
повторяли движение, направленное к расположенной слева чаш- 
ке, переставая руководствоваться образом спрятанной под рюм- 
ку монетки. 

_ Это ориентирующее, направляющее влияние следа от нагляд- 
ного сигнала сохраняется у детей старшей группы (1 г. 8 мес. — 
2 г.). Даже в условиях отсрочки выполнения двигательного акта 
они хорошо решают задачу, направляя свои поиски на тот 
объект, под которым на их глазах пряталась монетка. 

Значит, ориентирующая, направляющая роль наглядного зри- 
тельного образа к концу второго года жизни становится настоль- 
ко прочной, что ребенок полностью подчиняется его влиянию, 
успешно преодолевая инертность двигательных связей. 

Совершенно иная картина возникает в том случае, если 3а- 
менить непосредственные наглядные сигналы словесными. 


Для этой цели мы снова ставим перед ребенком два упомя- 
путых выше предмета — чашечку и рюмочку. Но на этот раз уже 
незаметно для него помещаем 


монетку под чашечку, располо- 
женную слева. Чтобы ориентировать, направить действия, теперь 
привлекается не наглядный Образ, а слово. Мы говорим ребен- 
ку: «А монетка под чашкой... найди монетку!» Эта инструкция 
вполне его устраивает, игра продолжается, но результаты ее ока- 
зываются различными. Если в условиях поиска монетки по сле- 
дам непосредственных зрительных впечатлений все дети млад- 
шей группы уверенно тянулись к чашечке, под которой на их 
глазах была спрятана монетка, то словесная инструкция оказы- 
АЕ недостаточной для такого направленного действия. Зна- 
'ительная часть детей этого возраста теряли задачу и начинали 
хватать оба расположенные перед ними предмета. В случае, 
и зи переходили к опыту с отсрочкой ия действия 
им т м Утеря направленного действия проявлялась 
3 ) х детей младшей группы. Когда затем мы, в03- 


в г 
А к опытам с непосредственным (без отсрочки) выпол- 
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ением движения, укрепляли нужную реакцию и несколько раз 
овторяли инструкцию «А монетка под чашечкой... найди монет- 
ку!» — дети младшей группы оказывались в состоянии организо- 
ванно выполнять ее. Слово приобретало регулирующую функ- 
ию. Однако если мы изменяли словесную инструкцию и, не 
меняя интонации, произносили: «Теперь монетка под рюмочкой... 
айди ее!» — только незначительная часть детей изменяла свое 
движение, значительное же большинство повторяло прежний 
двигательный акт. При отсрочке выполнения задачи на 10 секунд 
зсе дети младшей группы ‘не подчиняли свое действие изменен- 
ой словесной инструкции, а продолжали выполнять закреплен- 
тое в прежнем опыте стереотипное движение и по-прежнему тя- 
нулись к чашке, расположенной слева. 

Дети старшей группы (1 г. 8 мес. — 2 г.), одинаково успешно 
решавшие эти задачи при направляющей роли наглядного сиг- 
нала как в спытах с непосредственным, так и в опытах с отеро- 
ченным выполнением, оказались отстающими на одну сгупень 
при выполнении того же задания по словесной инструкции. Они 
уже хорсшо выполняли оба задания, если им разрешалось сразу 
же осуществлять нужное движение (тогда они тянулись к чаш- 
ке после инструкции «А монетка под чашкой... найди монетку!» 
и крюмке после инструкции «А монетка под рюмкой... найди мо- 
нетку!»). Однако достаточно было задержать выполнение ин- 
струкции на 10 секунд, чтобы такая ориентирующая, направляю- 
щая роль словесной инструкции оказывалась недостаточно проч- 
ной. После трехкратного повторения опытов < инструкцией 
«А монетка под чашкой... найди монетку!» переход к другой ин- 
струкции: «А монетка под рюмкой... найди монетку!» — приводил 
к тому, что словесная инструкция переставала играть направ- 
ляющую роль. Ребенок продолжал инертно выполнять прежнее 
привычное действие. Выработанный ранее кинестетический сте- 
реотип побеждал в этих условиях еще недостаточно укрепив- 
шееся действие слова. 

„Сравнительный анализ ориентирующего или регулирующего 
действия наглядного и словесного сигналов позволяет видеть, 
насколько отстает формирование ‘регулирующей роли слова 
В раннем детском возрасте. 
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Если сигнальная функция прямой, номинативной речи фор- 
мируется уже к двум годам, то регулирующая роль речи, замы- 
кающей более сложные предварительные (или, как физиологи 
обозначают это, предпусковые) связи, предшествующие дей- 
ствию и заранее организующие его, значительно запаздывает, 
И ее развитие занимает весь третий и отчасти четвертый год 
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4 2 ыоеьаз-к- ребенку более сложной инструк. 

еее Од —ты нажмешь на мячик (баллон), 
еее ном ›. Такая словесная инструкция, сформуз. 
нь этот раз в синтаксически сложной один. Фразе, 
не требует непосредственного осу щестнаения деиствия. Она дод. 
жна замкнуть предварительную речевую связь, придать появле. 
нию светового раздражения (огонек) условное значение сигнала 
к действию («ты нажмешь на мячик»). Регулирующую роль иг. 
рает здесь уже не отдельнсе слово, а соотношение, синтез слов, 
входящих во фразу. Вместо непосредственной, пусковой роли 
фраза получает предварительную, условную, предпусковую роль. 

Как показали опыты (С. В. Яковлева, 1958; О. К. Тихомиров, 
1958), возможность создать на основе речи такую предпусковую 
систему связей, и тем более возможность подчинить ей дальней- 
шие условные реакции, оказывается делом, недоступным для ре- 
бенка 2—2,5 г., а иногда даже для ребенка 3 лет. 

Младшие дети этой груллы (1 г. 2 мес. —2 г.) оказываются 
не в состоянии осуществить тот синтез отдельных элементов, ко- 
торого требует оформленная в фразу инструкция. Каждое от- 
дельное слово, входящее во фразу, вызывает у ребенка непосред- 
ственную ориентировочную реакцию, и, услышав начало фра- 
зы — «Когда будет огонек...», ребенок начинает сразу же искать 
этот огонек глазами, а услышав конец фразы — «ты нажмешь 
на мячик», сразу же нажимает на баллон, который держит в ру- 
ке. К этому периоду отдельные слова уже приобрели достаточно 
прочную пусковую функцию, но создание с помощью слова пред- 
варительной, предпусковой системы связей, требующей торможе- 
ния непосредственных реакций на ее отдельные фрагменты, ока- 
зывается еще недоступным. Вот почему реальное предъявление 
светового сигнала — зажигание лампочки — не ведет на этом 
этапе к возникновению условного движения, а вызывает лишь 
непосредственную ориентировочную реакцию. Ребенок начинает 
просто рассматривать эту лампочку, еще не ставшую ДлЯ него 
условным сигналом для нажима на баллон. 
их бы, однако, неправильно думать, что формирование 

лее сложной формы регулирующей речи — замыкание 


условных, предпусковых связей —зависит только от возможности 


соотнести слова, входящие в состав фразы, осуществить работу 


по синтезу элемен ов ф а . 
зы ве ину - 
578 р д ю систему Даже когда | 
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ую работу и хорошо начинает «понимать» 
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этого возраста, как правило, без особого труда замыкает тре- 
буемую связь и при появлении огонька будет нажимать на бал- 
лон. Однако он не сможет остановить запущенные речью движе- 
ния и очень скоро начнет нажимать на баллон независимо от 
сигнала, непроизвольно продолжая повторять начавшиеся дви- 
жения. Даже повторение инструкции или укрепление скрытого 
в ней тормозного звена, даже предложение ребенку «нажимать. 
только когда будет огонечек» и «не нажимать, когда его не бу- 
дет» — все это окажется бессильным остановить начавшееся 
двигательное возбуждение, которое иногда даже усиливается 
под влиянием тормозящей инструкции. ь 


Приобретая к этому времени прочную замыкательную, пско- 
вую функцию, речь еще не приобретает прочной тормозной роли. 

Эту слабость тормозящей функции речи, как показали на- 
блюдения О. К. Тихомирова (1958), можно особенно отчетливо 
наблюдать на специальных опытах. 

Усложним инструкцию, которую мы описали выше, и предъя- 
вим ее ребенку 3—3,5 лет. Предложим ему нажимать на баллон 
каждый раз, когда вспыхнет красная лампочка, и не нажимать, 
когда вспыхнет синяя лампочка. Иначе говоря, поставим его в 
условия, когда речь требует сложной избирательной реакции — 
положительной на один (красный) и тормозной на другой (си- 
ний) сигнал. Заставим повторить эту инструкцию и убедимся, 
что вся информация, заключенная в этой фразе, доходит до ре- 
бенка и удерживается им. Значит ли это, что она приобретает 
и прочную регулирующую роль? 

Проверка на опыте показывает, что такое практическое со- 
ответствие смыслового значения фразы и ее регулирующей роли 
еще долгое время не наступает. Поняв значение инструкции и 
правильно повторяя ее, ребенок практически не может ее выпол- 
нить: возбуждение, вызываемое сигналом, оказывается настоль- 
ко значительным и иррадиирующим, что уже через несколько 
проб и синий сигнал начинает вызывать импульсивные двига- 
тельные реакции, которые ребенок сначала пытается задержать, 
а затем, когда возбуждение усиливается, а регулирующая функ- 
ция тормозной речевой инструкции ослабевает, начинает давать 
и без всякой задержки. 

Столкнувшись с инертным возбуждением, вызванным поло- 
жительным сигналом, тормозящее звено словесной инструкции 
оказывается побежденным в этом конфликте. Сначала ребенок 
продолжает удерживать всю инструкцию, но, повторяя ее пра- 
вильно, оказывается ‘не в состоянии подчинить еи свои действия; 
нередко победа инертного возбуждения, вызванного положитель- 
ной частью инструкции, становится настолько полной, что под 
влиянием своих собственных импульсивных реакций ребенок те- 








ряет замкнутую в речи тормозную связь и начинает уверять, что 
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он должен был нажимать в ответ на оба 
игнала. 


сот о инструкции 
тредъявлявшихся ему 
° Так недостаточно подвижная динамика нервных процессо» 
ребенка разрушает сначала сигнальную, регулирующую роль 
словесной инструкции, а затем деформирует и всю систему 
замкнутых ею связей. 
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Возникает вопрос: можем ли мы укрепить регулирующую 
функцию словесных связей, и если можем, то какой путь для 
этой цели является наиболее эффективным? 

Решение этого вопроса может приблизить нас к описанию 
некоторых механизмов регулирующего влияния речи. 

Опыты, проведенные Н. П. Парамоновой (1956), показали, 
что есть очень простые способы повысить регулирующее влияние 
речи там, где направляющее действие следов словесной инструк- 
ции оказывается недостаточным. 

Поставим с ребенком трехлетнего возраста опыт, который 
мы уже описали: предложим ему нажимать баллон в ответ на 
красный сигнал и воздерживаться от нажима в ответ на каждый 
синий. Внесем в этот опыт лишь одно изменение: будем сопрово- 
ждать каждое вспыхивание красной лампочки прямым прика- 
зом «нажми!», а каждое вспыхивание синей лампочки таким же 
приказом «не надо (нажимать)!». Такого введения прямой ди- 
рективной речи окажется достаточно для того, чтобы довольно 
быстро выработать ‘у ребенка относительно прочную систему из- 
бирательных реакций. То, чего нельзя было достигнуть путем 
влияния предварительных связей, вызванных словесной инструк- 
циеи, оказалось легко достижимым, если мы обращались к #е- 
посредственному влиянию речевых приказов. Влияние достаточ- 
но упрочившейся регулирующей функции прямой речи привело 
к концентрации протекания нервных процессов и выработке диф- 
ференцированного навыка. 

в: ры опытах мы привлекли регулирующую 
Н азов, чтобы уточнить влияние речевой ин- 
я и обеспечить организованное протекание двигательной 
| . кции ребенка. Не можем ли мы, однако, обратиться для этой 
а ею ребенка и найти в ней средство поддержать 
струкции? оч ослабевающее влияние следов речевой ин- 
ее ы указывал еще Выготский, функция, сначала 
т  энутреннюю ее двумя ЛЮДЬМИ, легко может превратиться 
Е дя ологическую систему, и то, что ребенок ыы 
о ощью взрослого, завтра он сможет сделать 
о . Исследование регулирующих возможностей ре- 


чи с к ж 

амого ребенка может открыть новую и существенную сто- 
рону его речевого развития. 
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Повторим только что описанный опыт, но внесем в него су- 
щественные изменения. Чтобы облегчить ‘ребенку правильное 
выполнение задания, предложим ему самому давать себе допол- 
нительные речевые 'риказы, сопровождая каждое появление 
красного сигнала словом «надо (нажимать)\», а появление каж- 
лого синего сигнала словами «не надо (нажимать) !». Не сможет 
ли такое обращение к собственным приказам ребенка укрепить 
действие речевой инструкции и усилить ее регулирующее влия- 
ние? 

Опыты показывают, что получить такое регулирующее влия- 
ние собственной речт ребенка не так просто и что на протяже- 
нии первых лет жизни регулирующая роль речи самого ребенка 
проходит сложный путь развития. 

Начнем с детей 2—2,5-летнего возраста и упростим для этой 
цели наш эксперимент. Предложим ребенку отвечать на каждое 
вспыхивание красной лампочки нажимом на баллон, но для того, 
чтобы устранить лишние движения, которые — как мы указали 
выше — не поддаются контролю тормозной инструкции, попро- 
сим его сопровождать каждую двигательную реакцию словом 
«надо!» (или даже более легко произносимым словом «ту!», ко- 
торому придаем значение самокоманды). Опыты С. В. Яковле- 
вой (1958) показали, что активная речь ребенка этого возраста 
оказывается еще настолько неразвитой, а лежащая в ее основе 

нейродинамика настолько инертной, что ребенок с трудом может 
координировать свой речевой приказ © сигналом и часто начи- 
нает давать лишние, стереотипные произнесения команды. Суще- 
ственно, что если ему даже и удается начать произносить 
«надо!» (или «ту!») только при появлении сигнала, то вся энер- 
гия ребенка уходит на произнесение этого слова, и двигательная 
реакция, которая должна быть с ним связана, выпадает. Ребе- 
нок этого возраста еще не может создать системы нервных про- 
цессов, включающих как речевое, так и двигательное звено, и 
никакой регулирующей роли слова не возникает. 

Как показали опыты Тихомирова (1958), лишь к трехлетнему 
возрасту нейродинамика, лежащая в основе речевых процессов, 
оказывается настолько подвижной, что речевая команда самого 
ребенка начинает четко приурочиваться к сигналу и, вступая как 
более подвижное звено в систему с двигательной реакцией, начи- 
нает оказывать на нее регулирующее влияние. Не будучи В ^со= 
стоянии по предварительной инструкции задержать свои лишние 
иррадиированные нажимы, ребенок легко достигает этого эф- 
фекта, начиная давать себе команду «надо!», «надо!». Концен- 
трируя разлитое возбуждение, собственные речевые реакции 
ребенка, действуя по принципу обратной связи, получают здесь 
свою регулирующую функцию. 

Является ли, однако, эта регулирующая функция речи самого 
ребенка полноценной? 
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Контрольные эксперименты дают ри Ответ на 
этот вопрос и позволяют ближе проникнуть в механизмы ранних 
форм этой регулирующей функции речи. ——— № 

Вернемся снова к описанному выше более зичииащаи эксперн- 
менту. Предложим ребенку 3—3.5 лет инструкцию нажимать бал- 
лон при появлении каждого красного сигнала и воздерживаться 
от нажима при появлении каждого синего сигнала, но дадим ему 
возможность сопровождать каждый красный сигнал своей поло- 
жительной командой «надо!», а каждый синий — своей тормоз- 
ной командой «не надо!». Играет ли здесь тормозная речевая 
реакция ребенка такую же полноценную регулирующую роль, 
как и его положительная речевая реакция? 

Проведенные для этой цели опыты открывают очень сущест- 
ственные особенности регулирующего влияния речи самого ре- 
бенка. Ведь речевые реакции «надо!» или «не надо!» имеют 
сложное, комплексное строение. Физиологически они прежде 
всего являются двигательными реакциями речевого аппарата и, 
таким образом, всегда связаны с положительным очагом возбу- 
ждения. По своему значению они являются системами связей, 
в первом случае имеющих положительное, а во втором — тормо- 
зящее сигнальное значение. Какая сторона собственной речи 
ребенка — двигательная («импульсная») или смысловая («изби- 
рательная») — влияет здесь на протекание двигательных процес- 
сов и приобретает регулирующую роль? 

Эксперименты Тихомирова позволяют наблюдать картину, 
отвечающую на этот вопрос. 

Ребенок 3—3,5 лет легко отвечает на каждый световой сигнал 
нужным словом, но, произнося в ответ на синий сигнал команду 
«не надо!», он не только не задерживает свои двигательные ре- 
акции, а дает еще более интенсивный нажим на баллон. Соб- 
ственная речевая реакция ребенка «не надо!» влияет, следова- 
тельно, не своей смысловой стороной, не стоящими за ней изби- 
рательными связями, а своим непосредственным «импульсным» 
воздействием. Вот почему регулирующее влияние собственной 


речи ребенка имеет на этом этапе еще неизбирательный, неспе- 
цифический характер. 


Нужно, чтобы прошел по крайне 
регулирующая роль перешла к избирательной системе смысло- 
вых связей, стоящих за словом, и — как наблюдал Тихомиров — 
лишь у ребенка 4—4,5 лет речевые Нивен ванао получали 
лебованельно специфическое для речи тормозящее влияние. 
ное рае: ом этапа развития было характерно одно важ- 
г. ОА кист как только регулирующая роль переходила 
ние к внешней м речи и она становилась ведущей, обраще- 
ла ЕС речи становилось излишним, и регулирующее 

переходило к системе тех внутренних, стоящих за сло- 


зол й $ к 
вом связей, которые и начали оказывать свое избирательное 
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влияние на направление дальнейших двигательных реакций ре 
бенка. Эта система свернутых, сокращенных связей, возникаю- 
щих на основе внутренней речи, и составляет тот высший уро- 
вень регуляции поведения, который хара ‹терен длЯ человека. 
Возникая на поздних этапах онтогенеза, он начинает играть ве- 
дущую роль в перешифровке доходящей до субъекта информа- 
ции и в создании того сложного смыслового плана, который 
определяет структуру поведения. Именно он позволяет формули- 
ровать правила, которые направляют поведение человека, имен- 
но он и лежит в основе сложнейших видов волевых форм чело- 
веческой деятельности. 

Механизм формирован я высшего уров ня организации пси- 
хических процессов в течение столетий оставался недоступным 
научному анализу, и только прослеживание основных этапов его 
развития, использующее то, что Л. С. Выготский называл экспе- 
риментально-генетическим методом, раскрывает его подлинную 
природу И осуществляющие его психофизиологические меха- 
НИЗМЫ. 
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Исследование того, как формируется сигнальная или регули- 
рующая функция речи, раскрывает новые возможности для ана- 
лиза патологии сложнейших форм человеческой деятельности. 

Многие физиологи, пытавшиеся подойти к научному анализу 
механизмов, лежащих в основе патологических изменений пове- 
дения, предлагали использовать в качестве основного критерия, 
позволяющего выразить клинические картины нарушения пове- 
дения в патофизиологических понятиях, состояние силы, подвиж- 
ности и уравновешенности нервных процессов. Они считали, что 
сведёние патологических состояний мозга к ослаблению нервных 
процессов, утере их подвижности или нарушению их уравнове- 
шенности может создать прочную основу для анализа лежащих 
в их основе механизмов и для научной классификации основных 
форм патологических изменений психики. : 

Эти попытки были бесспорно продуктивными. Указание на 
пониженную силу нервных процессов, повышенное действие 
внешнего торможения, на утерю концентрированного характера 
нервных процессов и патологическую тенденцию к их иррадиа- 
ции, на описание явлений патологической инертности раз’ В03- 
никших стереотипов и на тот факт, что одни патологические со- 
стояния начинают характеризоваться преобладанием тормозных 
процессов, а другие повышенной раздражимостью, — все это ‚су- 
щественно обогатило исследование патологических явлений и 
имело огромное значение для замены клинических описаний 
научными физиологическими объяснениями клинических фактов. 

Однако подобное введение патофизиологических концепций 
в клинику имело и свои отрицательные стороны. Как показали 
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‚ния. описанные изменения нейродинамики были в оди- 


И озоваее присущи самым различным клиническим карти- 
нам, а указанные патофизиологические понятия — <лишком ши- 
рокими и отражающими слишком общие закономерности. Поэто- 
му, указывая на патофизиологические механизмы, одинаково 
свойственные любому патологическому состоянию, они не могли 
позволить ни понять особенности различных видов нарушения 
зысших нервных процессов, ни дать основу рациональной клас- 
сификации клинических форм нарушения поведения, ни, наконец, 
подойти к анализу специфических для человека видов патологи- 
ческого изменения психической деятельности. 

Возникала естественная необходимость искать новые крите- 
рии для анализа патологических изменений высшей нервной 
деятельности человека, которые помогли бы не только обобщить, 
но и дифференцировать его различные клинические формы. 


Решение этого вопроса стало возможным после того, как 
тщательный анализ показал, как формируются специфические 
для человека механизмы регуляции психических процессов и 
когда были описаны механизмы основных форм специфически 
человеческого поведения. 


Мы видели, что высшие — специфически человеческие — фор- 
мы психической деятельности включают в свой состав взаимо- 
действие двух уровней организации нервных процессов: того, ко- 
торый возник на основе непосредственного анализа внешних 
раздражений и реакций на них, и того, который формировался 
на основе языка и в основе которого лежала сигнальная, регу- 
лирующая функция слова. И. ПП. Павлов говорил о взаимодей- 
ствии двух сигнальных систем, указывая на роль речи как «выс 
шего регулятора» человеческого поведения. Д. О. Хэбб считал 
возможным говорить, что по отношению к человеку понятие СМ 
может быть расшифровано как Сопсер{иа! Мегуоиз Зуз(ет. Дан- 
ный на предшествующих страницах краткий обзор позволил ви 
деть, какой сложный путь проделывает высшая нервная деЯ- 
тельность ребенка, прежде чем складывается та функциональная 
система, ведущее место в которой начинает играть регулирую- 
щая функция речевых связей. : 

Все это позволяет высказать предположение, что специфи- 
ческие для различных патологических состояний критерии могут 
быть наидены не только в общих патофизиологических индика- 
торах (изменение силы, подвижности и уравновешенности нерв- 
ных процессов), НО и в Тех изменениях во взанмоотношении двух 
уровней организации нервных процессов, о которых только что 
шла речь. Иначе говоря, возникает предположение, что в раз- 
личных патологических состояниях изменение нейродинамики, 
лежащей в основе элементарных и речевых процессов, может 

быть неодинаковым и что если в одних случаях нарушение эле- 
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ментарного уровня нейродинамики может быть с успехом ком- 
пенсировано более сохранной нейродинамикой высшего (симво- 
лического) уровня, то в других случаях нейродинамика, лежа- 
щая в основе высших (символических) процессов, остается на- 
столько сохранной, что с успехом может компенсировать патоло- 
гические изменения «общей» нейродинамики. 

После сказанного выше мы можем выразить это предположе- 
ние в более конкретных формах. Мы можем ожидать, что в од- 
дих патологических состояниях регулирующее влияние речи 
остается настолько сохранным, что может компенсировать нару- 
шение общей нейродинамики, в то время как при других патоло- 
гических состояниях она сама настолько страдает, что возмож- 
ность регулировать нарушения общей нейродинамики с помощью 
сигнальной функции речи исчезает. 

Проверке этих предположений и были посвящены специаль- 
ные исследования, результаты которых в расширенном виде 
были опубликованы специально (А. Р. Лурия, 1956, 1958, 1961). 

Для сравнительного анализа были взяты две группы с пато- 
логическим состоянияем высших нервных процессов. 

Одна группа детей, перенесших общую интоксикацию или 
травму мозга, могла быть охарактеризована как группа с цереб- 
ро-астеническим синдромом. Эти дети, оставаясь интеллектуаль- 
но полноценными, проявляли заметные нарушения В общей 
нейродинамике: они были ослаблены, истощаемы, и эта истощае- 
мость проявлялась у них в явном нарушении баланса раздражи- 
тельных и тормозных процессов, приводя у одних к повышенной 
импульсивности и общему беспокойству, а у других —к легкой 

тормозимости и торпидности поведения. Легко видеть, что даль- 
нейшее психическое развитие этих детей задерживалось из-за 
нестойкости и неуравновешенности их нейродинамики. 

Другая группа была представлена детьми-олигофренами. 
Нейродинамические процессы этих детей могли сохранять из- 
вестную силу и уравновешенность или проявлять известные при- 
знаки их слабости и неуравновешенности. Чаще всего у всех 
этих детей можно было наблюдать заметные признаки наруше- 
ния подвижности основных ‘нервных процессов, иначе говоря — 
их патологическую инертность (А. Р. Лурия, 1956; М. С. Певзнер, 
1960). Однако основное, что характеризовало детеи этой группы, 
заключалось в`том патологическом.недоразвитии высших уров- 
ней нервной деятельности, которое и давало возможность отно- 
сить их к умственно отсталым. 

Обе эти группы детей были исследованы с помощью той ме- 
тодики изучения простых И сложных двигательных реакций, 
которая уже была описана выше. Основные серии этих исследо- 
ваний были проведены Е. Д. Хомской (1956, 1958), а также 
В. И. Лубовским (1956) и Е. Н. Марциновской (1958). 

Эти опыты дали очень существенные результаты. 
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Как показала Е. Д. Хомская (1958), дети а. с цереб- 
20-астеническим синдромом легко отвечают на подаваемый сиг. 
ни двигательной реакцией и столь же легко дают реакцию вы- 
бора, реагируя нажимом при предзивженаь те к сигнала и 
воздерживаясь ст нажима при предъявлении сне сигнала, 
Однако если проводить этот опыт в ином — более трудном для 
ребенка режиме, например сокращая как длительность сигнала, 
так и интервалы между сигналами (иначе говоря, предъявляя 
короткие сигналы в быстром темпе), положение дела меняется. 
Новый режим оказывается непосильным для ребенка с ослаб- 
ленными нервными процессами. Дети, хорошо помнящие ин- 
струкцию, не успевают отвечать на быстро меняющиеся сигналы 
адекватной реакцией и начинают либо пропускать ответные ре- 
акции на положительные сигналы, либо отвечать импульсивным 
движением на тормозные сигналы. Характерно, что они отчетливо 
осознают свои ошибки, сопровождая их соответствующими реп- 
ликами: «Ах, пропустил!..» или: «Опять ошибся!» Уравновешен- 
ность и подвижность раздражительных и тормозных процессов 
оказывается у этих детей настолько нарушенной, что адекватное 
выполнение соответствующей инструкции становится невозмож- 
ным и число ошибочных реакций нередко возрастает до 40— 
60%. 

Не можем ли мы, однако, укрепить регулирующую функцию 
речевой инструкции этих детей и тем самым компенсировать де- 
фекты их нейродинамики? 

Для ответа на этот вопрос Хомская провела специальные 
ОПЫТЫ. 

Двигательные реакции ребенка на время исключались, и ему 
предлагалось отвечать на предъявляемые сигналы речевыми 
реакциями, говоря «надо!» в ответ на красный и «не надо!» в 0т- 
вет на синий сигнал. 

Результаты этих опытов показали, что нейродинамика, лежа- 
щая в 45 речевых реакций У этих детей, как правило, зна- 
чительно более сохранна, чем нейродинамика двигательных ре- 
акции, и даже при режиме быстро предъявляемых коротких сиг- 
наков эти дети, давшие до 40—50% ошибочных двигательных 
реакции, продолжали давать правильные речевые ответы. 
ме арт нервных процессов, лежа- 

стемы, позволила поставить последнии 
вопрос: нельзя ли использовать эту сохранную речевую систему 


для укрепления сигнального значения раздражителей и для ком- 

пенсации дефектов двигательных реакций? 

ны Хомская объединила двигательные и речевые 

еже = редложив детям (так же, как это описывалось выше) 
на предъявляемый красный свет отвечать «надо!», давая 

одновременно двигательную реакцию, а в ответ на синий свет 


ГОВ ы 
. орить «не надо!», воздерживаясь от двигательной реакции. 
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Опыты показали, что в этих случаях выполнение инструкции 





заметно улучшается и дети, которые в опытах, проводимых 
в быстром темпе, давали до 40—50% ошибочных двигательных 
реакци! ь 





:ачинали давать лишь по 5—10% неадекватных двига- 
тельных ответов. 

Включение сохранной регулирующей функции речи самого 
ребенка приводило здесь к компенсации нарушенной нейродина- 
мики его непосредственных двигательных ответов. 

Характерно, что это регулирующее влияние обеспечивалось 
специфической, сигнальной функцией речи, и когда Хомская за- 
менила избирательные «сигнальные» ответы ребенка («надо!» 
или «не надо!») монотонным повторением одного ответа «вижу!», 
«вижу!», регулирующее влияние речи исчезало. 

Эти опыты показывают, таким образом, что в группе детей 
с церебро-астеническим синдромом мы имеем тот случай, когда 
нейродинамика сложного (речевого) уровня психических процес- 
сов остается более сохранной, чем нейродинамика двигательных 
процессов, и когда эта относительная сохранность высших уроВ- 

ней нервной деятельности может быть использована для компен- 
сации патологических состояний. 

Иная картина наблюдается при исследовании детей-олиго- 
френов. 

Как показали опыты Лубовского (1956), Хомской (1956) и 
Марциновской (1958), простые двигательные реакции детей-оли- 
гофренов могли не отличаться существенно от двигательных ре- 
акций детей с церебро-астеническим синдромом. Лишь в случаях 
наиболее глубокой олигофрении дети могли давать патологи- 
чески инертные реакции, нажимая на баллон даже в отсутствие 
всякого сигнала и давая монотонные двигательные реакции, ко- 
торые можно было расценить как примитивный рефлекс на вре- 
мя. Лишь при переходе к более сложным формам реакции вы- 
бора у них нередко наблюдалась грубая патология, проявляв- 
шаяся в том, что, даже сохраняя данную им речевую инструкцию 
(например, нажимать в ответ на красные и воздерживаться от 
нажима в ответ на синие сигналы), они практически заменяли 
избирательную систему двигательных ответов монотонным чере- 
дованием положительных и отрицательных реакции, независимо 
от подаваемого сигнала, или продолжали давать двигательные 
реакции в ответ на любой сигнал. Существенное отличие этой 
группы детей проявлялось, однако, как только от двигательных 
реакций мы переходили к опытам с речевыми ответами. 

Эти опыты показали, что речевые реакции детей-олигофренов 
оказались столь же инертными, как и их двигательные реакции, 

и ребенок, удерживая инструкцию отвечать на красный свет сло- 

вом «надо!», а на синий — словом «не надо!», практически очень 

легко начинал стереотипно отвечать «надо!», «не надо!» на лю- 
бой сигнал, независимо от его сигнального значения. 
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Сигнальная функция речи О трона ва риа нарушенной, 
а дефекты нейродинамики, жезжаинанаь ни ераы: процессов 
еще более резко выраженными, чем дефекты нейродинамики дви. 
гательных реакций. ! ь 5 -. 

Легко понять, что при этих условиях © какой-либо регудн. 
рующей функции речи не приходилось и говорить, И опыты, про- 
веденные Хомской (1956) и Марциновской (1958), подтвердили 
это. Они показали, что задача объединить двигательные и рече- 
вые реакции (командуя себе при появлении красного света «на- 
до!» и одновременно нажимая баллон, а в ответ на синий 
свет говоря «не надо!» и воздерживаясь от нажима) либо ока- 
залась недоступной для детей-олигофренов, либо не приводила 
к нужному эффекту. 

Одни из этих детей оказались вообще не в состоянии объеди- 
нить речевую и двигательную реакции в одну функциональную 
систему и, говоря «надо!», не могли синхронно давать нужные 
нажимы. Другие, отвечая речевой реакцией «не надо!», подчи- 
нялись непосредственному влиянию речевого импульса и нажи- 
мали баллон. Сигнальная, регулирующая‘ функция речи оказа- 
лась у них глубоко нарушенной, и этот вид патологии коренным 
образом отличал детей-олигофренов от описанных выше детей 
с церебро-астеническим синдромом. 

Нет сомнения в том, что показанный на этих примерах пол- 
ход окажется продуктивным и при анализе других патологиче 
ских состояний. Критерий неодинакового нарушения нейродина” 
мики, лежащей в основе разных уровней организации поведения, 
поможет приблизиться к физиологическому описанию различных 


форм патологических состояний высших нервных процессов че” 
ловека. 
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Описание основных фактов развития и распада регулирую- 
щей функции речи приводит нас к последнему вопросу — © нер8- 
т сы осуществляющих это регулирующее влияние 
т ее что нервные аппараты, позволяющие ет 
уровне коры т А Щес влвяние рег лежат * 
т м к мозга. Однако вся ли кора принимает 

е участие в этом процессе, или же можно выделить от- 


дел - 
дельные области коры больших полушарий, которые принимаю" 
в этом специальное участие? 


За . - 
сорок лет своей работы автор и его сотрудники неодно- 


кратно возвраща 


лись к этому 
Нача ВороУ: 


ды пунктом этого пути были ранние опыты автора, 
о им еще совместно с Л. С. Выготским. 
‚› что поражение подкорковых двигательных узлов, 


ВОЗНИК ае 
й. кающее при паркинсонизме, существенно ограничивает 
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ЛЬСа и нажн- 
я речи оказа- 
гии коренных 
‹ выше детей 
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огиче- 














вольных движений. Глубокое нарушение эле- 
ных двигательных автоматизмов, грубые изменения тону- 
зсдят в этих случаях к тому, что больной, сделавший один 
или два шага, оказывается не в состоянии двигаться дальше, и 
нужные движения ног заменяются разлитым тонусом, охваты- 
вающим как агонисты, так и антагонисты и сопровождающимся 
общим тремором конечностей. По этим же причинам больной не 
уожет выполнить нескольких движений рукой, нажать на ключ 
или дать несколько ритмических ударов пальцем. 
Исследование показало, однако, что грубые нарушения по- 
следовательных автоматизированных движений могут в этих 
случаях на некоторый период компенсироваться, если они пере- 
водятся на корковый уровень и если серийное движение заме- 
щается циклом изолированных ответов на отдельные раздражи- 
тели. Такой больной не может сделать нескольких шагов по 
гладкому полу, но легко переступает через ряд начерченных на 
полу линий или через несколько разложенных на полу пред- 
метов. 

Исходя из этих фактов, еще в двадцатых годах автором были 
поставлены специальные опыты, при которых для компенсации 
дефектных двигательных автоматизмов в движение включалась 
сигнальная функция речи самого больного. Ему предлагалось 
использовать в качестве ауто-стимуляции свои собственные ми- 
гательные движения, и ‘инструкция «Мигни и нажми!» вызывала 
значительное облегчение в движение. Еще более четкие резуль- 
таты были получены, когда больному, который не мог дальше 
давать ритмического постукивания по планшету, предлагалось 
использовать свои собственные движения как «речевые» ответы, 
отвечая на вопрос «сколько лучей у звезды?» или «сколько ко- 
лес у машины?» соответственным количеством ударов (АР. Лу- 
рия, 1932, 1948). 

Изменение функции движений пальца и перемещение их на 
высший корковый уровень изменяли функциональные возмож- 
ности двигательного аппарата ‘и создавали обходные пути для 
компенсации движений больного. 

Приведенные опыты показывают, что при поражении подкор- 
ковых узлов включение сохранной речевой регуляции может 
привести к некоторой компенсации дефекта. Однако вопрос 
0 том, какие именно системы мозговой коры осуществляют эту 
возможность, остается здесь еще открытым. , 

Ответ на этот вопрос был получен серией работ автора и его 
сотрудников, посвященных последовательному анализу того, как 
может осуществляться регулирующее влияние речи при различ- 
ных по расположению локальных поражениях мозга. 

Факты, полученные в этих опытах и ое ряде 
монографий (А. Р. Лурия, 1947, 1948, 1962, 1963; А. Р. Лурия и 
Е. Д. Хомская (ред.), 1966), позволили приблизиться к ответу 
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на поставленный вопрос. Они показали, г м. 
мозга, существенно нарушающие энуоня Ю и лото 
ческую организацию речи, еще не задовая & котрояиии регу. 
лирующую функцию. Больные, страдающие нару НЕ диффе- 
ренцированного восприятия речевых зву ков (возникающим ри 
поражении левой височной доли) или затрудняющиеся опериро. 
вать сложными логико-грамматическими сочетаниями (как это 
бывает при поражении нижнетеменных отделов коры левого по- 
лушария), сохраняют возможность подчиняться словесной ин- 
струкции и даже могут обращаться к своей, хотя и поврежден- 
ной, речи, сохраняющей, однако, регулирующую роль. 

Подобные данные были получены при изучении больных 
с поражениями премоторных отделов коры. И эти больные, про- 
являя заметные признаки нарушения высших автоматизмов и 
двигательных навыков, сохраняли данные им речевые програм- 
мы поведения и с помощью развернутой речи пытались — иногда 
с достаточным успехом — компенсировать свои двигательные не- 
достатки (А. Р. Лурия, 1948, 1963; Е. Г. Школьник-Яррос, 1966). 

Резко отличающиеся от этого факты получались при наблю- 
дениях больных с массивными поражениями лобных долей мозга 
и выраженным «лобным синдромом». Звуковое и логико-грамма- 
тическое строение речи этих больных оставалось сохранным. 
Однако ближайшее исследование показывало, что речевая систе- 
ма теряла у них контрольную, регулирующую роль и их поведе- 
ние, переставшее подчиняться как получаемой извне речевой ин- 
струкции, так и сформулированным в своей собственной речи 
намерениям, лишалось характерных для человека признаков из- 
оирательности и целенаправленности. 

Попытаемся показать это основное положение на ряде опы- 
тов, в которых нарушения поведения могут выступить в наибо- 
лее ясном «модельном» виде. 6 

Если предложить больному с очаговым поражением (ране- 
нием или опухолью), расположенным в пределах височного, те- 
менного, затылочного или даже премоторного отделов мозга, 
отвечать на предъявленный сигнал простой двигательной реак- 
цией, он будет выполнять это задание без: малейшего труда. Так- 
же доступна для него будет и более сложная задача — отвечать 
ыы Один сигнал нажимом правой, а на другой — нажимом левой 
руки или задача выкладывать ряд, составленный из двух белых 
и одной черной шашки. Если он поймет инструкцию, он без тру- 
ко ть выполнить И более сложное условное движение, на- 
и ое на сильный сигнал нажать слабо, а в ответ на 

м нал — нажать СИЛЬНО, ИЛИ при показанном ему паль- 


це сжат . 
ны о руку в кулак, а в ответ на показанный кулак показать 
алец. 








"и МАбыхяфровка воспринятого сигнала и ответ на него услов- 
двигательной реакцией не представляют для больных, сиг- 
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нальная или регулирующая функция речи которых остается со- 
рано, Ника труда Если при усложнении режима опыта 
такие больные начинают делать ошибки, они ясно осознают и 
корригируют их. 

Даже в случаях поражения лимбической области, приводя- 
щего к грубому нарушению памяти, речевая регуляция двига- 
тельных процессов остается сохранной. 

Иная картина возникает при массивных поражениях лобных 
долей мозга. 

На первый взгляд поведение такого больного не проявляет 

грубых признаков распада. Он осмысленно следит взором за 
врачом, подает ему руку, отвечает — хотя вяло и односложно — 
на задаваемые ему вопросы. Его речь остается достаточно со- 
хранной в фонетическом и грамматическом отношениях. У него 
не отмечается никаких парезов или диспраксий. Однако доста- 
точно перейти к анализу его простых двигательных реакций, что- 
бы первое впечатление о сохранности его поведения резко изме- 
НИЛОСЬ. 

Больные с массивными (чаще всего двусторонними) опухоля- 
ми лобных долей мозга оказываются не в состоянии давать в до- 
статочно устойчивой форме даже простые двигательные реакции. 
Они хорошо удерживают инструкцию «Когда будет звонок, вы 
нажмете на баллон» и без труда повторяют ее. Однако, как по- 
казали опыты А. И. Мещерякова, сделав это один-два раза, они 
перестают давать нужные нажимы и, сопровождая каждый сиг- 
нал словами «да, да, надо нажать...!», не делают соответствен- 
ного движения. В дальнейшем течении опыта и эта фраза заме- 
няется другой, и больные либо говорят, что при звонке экспери- 
ментатор должен нажать на баллон, либо что они уже сделали 
нужное движение. у. 

Больные < несколько менее выраженными поражениями лоо- 
ных долей мозга могут успешно выполнять простые реакции, но 
та же самая картина распада повторяется У них при выполнении 
сложных реакций выбора. Как показали опыты М. п. Ивановой, 
они хорошо понимают инструкцию «когда будет праснеенове, 
нажимать правой рукой, когда будет зеленый — нажимать левой 


рукой» и столь же легко повторяют ее. Однако эта инструкция 
не определяет их дальнейших реакции. Они очень быстро заме- 
либо монотонными нажима- 


няют нужные двигательные ответы ны 
ми одной и лой же рукой, либо попеременными нажимами пра- 


вой и левой рукой, которые они дают независимо от сигнала. 
Нарушение сигнальной (регулирующей) функции фени наблю- 
даемое у этих боленызи роявляетоязи в тому нте дано наук, 
правильные ответы — «правой!» при появлении красного и «ле- 
вой!» при появлении зеленого цвета, они не подчиняют им своих 
двигательных реакций и, правильно повторяя ВЕНЫ та уО; 


команды, продолжают делать совершенно независимые от них 
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движения. 


Диссоциация речевых и двигательных 
злесь настолько велика, что сохранение сч. 
подчиненных инструкции движений стано 


стереотипные 





ответов сказывается 
стемы избирательных, 
вится невозможным С Н. ы 

Аналогичную картину можно наблюдать у больных с менее 
: ым синдромом, если проводить те же опыты 
условиях, когда непосредственное воздействие 
раздра вс тв конфликт с тем его условным значе- 
нием, которое придается речевой инструкции. к 

Если предлагать таким больным отвечать на слабый сигнал 
сильным, а на сильный сигнал слабым нажимом (опыты 
Е. Д. Хомской) или на длительный сигнал коротким, а на ко- 
роткий сигнал длинным движением (опыты М. Марушевского)}, 
можно увидеть, как легко движения больного начинают подчи- 
няться влиянию непосредственно воспринимаемых признаков 
раздражителя, эхспраксически повторяя его свойства, и как лег- 
ко раздражитель теряет свое условное значение. 

Как правило, такие больные лишь ненадолго сохраняют ука- 
занный в инструкции способ реагирования на сигналы. Они бы- 
стро начинают уподоблять свои движения раздражителю, нажи- 
мая сильно при сильном и слабо при слабом сигнале или отвечая 
длительным нажимом на длинный и коротким нажимом на ко- 
роткий раздражители. Попытки укрепить сигнальное значение 
раздражителей с помощью введения ауто-команды не приводят 
к успеху. Даже повторяя «слабо!» в ответ ‘на сильный И «силь- 
но!» в ответ на слабый раздражитель, больные продолжают да- 
вать эхопраксические реакции, которые определяются не услов- 
ным, а непосредственным действием раздражителя. Характер- 
ным оказывается и тот факт, что больные с массивным лобным 
синдромом не только не могут подчинить свои реакции условно- 
му значению сигнала, но оказываются не в состоянии сличить 
свои движения с условиями инструкции, а поэтому не оценивают 
и не исправляют своих ошибок. ‘ ч 
ты нестойкость регулирующего значения 
сторон речи) к и ера иности И 
еще более демонстративных > соавт : р - _ в 
автором совместно с К Приб к. Е м павел" 
жены В. В. Лебединским к рамом и Е. Д. Хомской и продол- 
нием лобных долей мозга з о ен Вора 

НЕ” редложить в ответ на поднятый ку 


лак показать пал с 
лец, а в ответ на п й пален — кулЕ ) 
можно увидеть, что он а поднятый палец кулак, т‹ 


раза. Затем его _он выполнит эту задачу только один-два 
держкой и вск движения ‘начнут протекать с повышенной за- 
ста пьриниент заменятся эхопраксическим повторением же 
средетвенно. о Здесь возможность подчиниться не непо- 
инима В ан 
оказывается ре р аемому, а условному значению сигнала 


ыы зко пострадавшей. Больной, даже 
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удерживая и повторяя данную ему инструкцию, подпадает под 
влияние непосредственного воздействия раздражителя. 
Аналогичные факты невозможности подчинить свое поведение 
программе, сформулированной в речевой инструкции, и легкой 
замены этих сложных форм поведения другими, подчиняющими- 
ся более элементарным факторам, можно было наблюдать 
в большой серии опытов, проведенных сотрудниками автора 
(В. В. Лебединским, Л. С. Цветковой и др.). Эти факты специ- 
ально описаны нами в другом месте (А. Р. Лурия и Е. Д. Хом- 
ская (ред.), 1966). 
Все это с полной отчетливостью указывает на основной факт: 
поражение лобных отделов мозга, не отражаясь существенно на 
звуковой, номинативной и грамматической сторонах речи, вызы- 
вает грубое нарушение контрольной, регулирующей функции и 
приводит к тому, что все поведение больного снижается на бо- 
лее элементарный уровень, подпадая под влияние непосредствен- 
но воздействующих раздражителей или раз возникших инертных 
стереотипов. 

Хорошо известные в клинике факты аспонтанности больных 
с отчетливо выраженным лобным синдромом можно расценивать 
как проявление этого механизма. 

Какова физиологическая основа данной специфической функ- 
ции лобных долей мозга? Какие нейрофизиологические механиз- 
мы, осуществляемые при ближайшем участии лобных долей, мо- 
гут объяснить описанную выше картину? 

Мы еще не располагаем фактами, которые позволили бы 
достаточно отчетливо ответить на этот вопрос, и должны огра- 
ничиться лишь ссылками на первые серии наблюдений, которые 
в дальнейшем могут привести к решению поставленной задачи. 

Многочисленные исследования показали, что лобные доли 
мозга, интимно связанные с ретикулярной формацией, особенно 
интенсивно вовлекаются во всякую активную деятельность орга- 


низма. 

Как показали исследования М. Н. Ливанова и его сотрудни- 
ков (1964, 1966), проведенные методом топоскопии, всякая на- 
пряженная умственная работа вызывает появление значитель- 
ного числа синхронно работающих пунктов именно в лобных 
долях мозга. Как было установлено Греем Уолтером (1966), вся- 
кое ожидание какой-либо реакции или всякая активная уста- 
новка вызывали появление специфических медленных электриче- 
ских колебаний, которые автор назвал «волнами ожидания» и 
которые с особенной отчетливостью проявляются в лобных долях 
мозга. 

Уже эти данные заставляют предполагать, что лобные доли 
мозга играют существенную роль в поддержании тонуса мозго- 
вой коры, включаясь при каждой активной деятельности орга- 
низма и обеспечивая избирательность его реакций. 


8* 
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2_„ прелположения подтверждаются целои серией опыто; 
Эти предпо: == Хомской и ее сотрудниками и изложенных у 
ровень р. Лурия иЕ. Д. Хомская (ред.), 1966). 
т оПзавют эти опыты, всякая речевая инструкция вы. 
зывает активацию коры, проявляющуюся у здоровых испытуе- 
мых в восстановлении вегетативных компонентов ориентировоч. 
ного рефлекса (Е. Д. Хомская), в длительном изменении спектра 
электроэнцефалограммы (О. П. Барановская), в изменении мед. 
ленных потенциалов, связанных с колебанием асимметрии вос- 
холящего и нисходящего фронтов альфа-волн (А. А. Генкин, 
Е. Д. Хомская; Е. Ю. Артемьева), в усилении вызванных потен- 
циалов (Э. Г. Симерницкая, 1966, 1970). 

Такое же влияние речевой инструкции сохраняется у больных 
с поражениями ‘задних отделов мозга. Однако оно исчезает 
в случаях, когда патологический процесс поражает лобные доли 
мозга. У больных с массивным поражением лобных долей, как 
это показали упомянутые выше авторы, ‘нельзя наблюдать стой- 
кого влияния речевой инструкции на только что отмеченные сим- 
птомы стабилизации вегетативных компонентов ориентировоч- 
ного рефлекса или указанные признаки устойчивого изменения 
электрофизиологических показателей. 

Эти опыты дают основание предположить, что контрольная, 
регулирующая функция речи, нарушающаяся при поражения 
лобных долей мозга, может осуществляться лишь при ближай- 
шем участии лобных отделов коры именно в силу той роли, ко- 
торую они играют в стабилизации тех импульсов, которые дохо- 
дят от ретикулярной формации, и той избирательной организа- 
ции этих импульсов, которая придается им благодаря устойчиво 
действующим влияниям бодрственного состояния мозговой коры. 

Тот факт, что окончательное формирование регулирующей 
функции речи относится к 4,5—5 годам — периоду, когда лобные 


воли мозга достаточно созревают и вступают в работу, подтвер” 
ждает это предположение новыми данными. 








м кеты регулирующей, контрольной ид 
: ‚ так же как и анализ освовной формы ее распада, пред: 
ставляет собой новую, но очень важную, главу психологическо! 
науки. Оно позволяет с новых позиций подойти к важнейшим в0- 
просам психологии и психофизиологии сознательных форм отра` 
не ‘и произвольной регуляции человеческо- 
мен но открывает новые перспективы для исследо- 
отетитания > о форм поведения человека и позволяет 

ознанию тех сторон психической деятельности, 


к 
оторые в течение длительного времени оставались вне пределов 
научного анализа. 
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СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ЛОБНЫХ ДОЛЕЙ 
МОЗГА 


Синдромы поражения лобных долей мозга всегда были одним 
из самых сложных и противоречивых разделов неврологии. Это 
связано частично со сложным и неоднородным анатомическим 
строением этой (наиболее молодой) области больших полуша- 
рий, частично же с тем, что точное описание функции лобных 
долей мозга в большей степени, чем какой-нибудь другой раз- 
дел неврологии, требует существенного пересмотра устоявшихся 
представлений о механизмах, лежащих в основе поведения че- 
ловека. 

Лишь за последние 20—25 лет, в связи с успехами нейрохи- 
рургии, нейрофизиологии и нейропсихологии, вопрос о синдро- 
мах поражения лобных долей приобрел большую ясность. Исхо- 
дя из того, что в прошлом уже публиковались обстоятельные 
обзоры, посвященные проблемам лобных долей мозга и симпто- 
матологии их нарушений (Фейхтвангер, 1923; Брикер, 1936; Ден- 
ни-Браун, 1951; Хаффнер, 1957), мы остановимся в самых крат- 
ких чертах на основных данных об анатомии и физиологии 
лобных долей мозга и осветим подробно современные факты, ка- 
сающиеся нейропсихологического исследования лобных син- 
дромов. 


Некоторые морфологические данные 


Лобные доли, составляющие у человека около третьей части 
всей коры больших полушарий, являются наиболее молодым от- 
делом большого мозга. 

Масса коры, входящая в состав лобных долей мозга, распо- 
лагается кпереди от передней центральной извилины и может 
быть разделена на три основные области: моторную (передняя 
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центральная извилина, или поле 4 пре ронталвн 
агранулярная кора), премоторную (поле ; частично 8 Броду 
на, интермедиальная прецентральная кора по Кэмпбь; 
или ЕВ по Экономо и Коскинасу) и префронтальную (поля 
45, 10). Особое место занимают образования медиобазальн 


Образования лобной области являются наиболее поздиу 
продуктом эволюции. 


У низших млекопитающих существует лишь единая сенсом 











циация на моторную и премоторную кору и появляются элемен- 
ты префронтальной коры. Лишь у приматов префронтальнь 
отделы коры полушарий получают свое мощное развитие, дости- 
гая особенно больших размеров на стадии человека. Здесь обра- 
зования префронтальной области составляют наибольшую часть 
всей лобной области, занимая до '/з части всей массы больших 
полушарий. Следует отметить, что весь процесс эволюции лоб- 
ной области ‘идет по пути последовательного развертывания 
наиболее сложных (префронтальных) образований, расположен- 
ных кпереди от центральной борозды (И. И. Глезер, 1958; 
Г. И. Поляков, 1962, 1966: Е. П. Кононова, 1962, и др.). 

Аналогичный характер носит процесс онтогенеза лобных от- 
делов коры. Наиболее рано дифференцируются образования м0- 
торного поля (поле 4) и затем премоторных полей (поля би 8). 
В более поздние сроки, уже после рождения, начинается интен- 
сивное развитие префронтальных полей (поля 9, 46, 10), а также 
развитие нижних отделов премоторной области (поля 44 и 45), 
входящих в состав так называемых речевых зон коры (Е. П. Ко- 
нонова, 1962; И. И. Глезер, 1958) 

Морфологическое строение коры лобной области существенно 
отличается от строения коры постцентральных образований. Еще 
В 1874 т. В. А. Бец указал на то, что если кора, расположенная 


кзади от центральной извилины, имеет зернистое строение, то 
кора передних областей 


тво Ь характеризуется наличием больших 
моторной области — гигантских) пирамидных клеток, что 
дает основание думать, что она по своему происхождению И 
функции имеет тесное отношение к центральным двигательным 
аппаратам мозга. 
Дальнейшие исследования (Экономо и Коскинс, 1925; Ра- 
а ахли, 1952—1955; Лоренте де Но, 1943; Прибрам, 1966; 
р онова, 1962; Г. И. Поляков, 1962, 1965, и др.) сущест- 
венно уточнили это положение. Они показали, что в структуре 
задних и передних отде 


лов коры существуют как общие, так Н 
аз: 4 
различные черты. Общее для задних и передних областей коры 


а 
заключается в том, что каждая из входящих в их состав зон 


О по одному и тому же принципу: в ее основе лежит 
}.. 
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из: 
лу 
4 


ИХ 
отделов лобной области (поля 10, 11, 12). 


0- 
торная область коры, в которую включены элементы моторной 
и премоторной области. У хищных впервые возникает дифферен- 
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первичное, или проекционное, поле (ехиз$1е гопез, по Розе, 1950 
Прибраму, 1966), вокруг которого расположено вторичное, или 
проекционно-ассоциационное, поле. Наиболее сложным этапом 
структурнои организации являются третичные поля (шешяе 
2016$), которые в задних отделах коры расположены на границе 
зрительной, слуховой и чувствительной областей и носят харак- 
ер зон перекрытия корковых отделов анализаторов, а в передних 
отделах коры расположены в префронтальной области. 
Существенные отличия задних и передних отделов коры за- 
ключаются в следующем. Задние отделы коры представляют 
‹ентральные отделы экстероцептивных и некоторых проприоцеп- 
тивных анализаторов (зрения, слуха, тактильной, кинестетиче- 
ской, вестибулярной чувствительности). Они служат для пере- 
ключения афферентных импульсов, характеризуются отчетливо 
выраженными поперечными слоями и преобладанием [У (аффе- 
рентного) слоя клеток в проекционных и примыкающего ПШ слоя 
в проекционно-ассоциационных зонах (Рамон-и-Кахал, 1952— 
1955; Лоренте де Но, 1943; Г. И. Поляков, 1962). 

В отличие от этого передние отделы коры отличаются менее 
выраженным ТУ (афферентным) слоем, сглаженностью попереч- 
ных слоев и особенно отчетливой выраженностью комплекса аф- 
ферентных нейронов, обеспечивающих связь коры с нижележа- 
щими центрами и периферией. В моторной зоне (поле 4) осо- 
бенно выражен эфферентный (\) слой с гигантскими пирамид- 
ными клетками Беца. В премоторной и префронтальных зонах 
сохраняются типичные эфферентные нейроны с большим разви- 
тием пирамидных клеток Ш слоя, причем по мере приолижения 
к префронтальным отделам выраженность наиоолее тонких 
структур Ш слоя становится больше. 

Передние отделы мозговой коры отличаются от задних отде- 
лов и по характеру своих связей. 

Задние отделы коры связаны эфферентными связями с соот- 
ветствующими (преимущественно экстероцептивными и некото- 
рыми проприоцептивными) анализаторами © переключением 
этих связей в задних отделах вентральных ядер зрительного оуг- 
ра и в коленчатых телах и частично с интеграцией афферентных 
потоков в латеральных ядрах зрительного бурят сом от 
этого передние отделы мозга имеют иного типа связи. В основ- 
ном эти связи носят эфферентный характер, направляются 
к вентральному ядру и к комплексу дорзо-медиальных ядер зри- 
тельного бугра. Этот комплекс волокон имеет тесные связи с ме- 
диальной петлей и, следовательно, может. принимать =: часть 
афферентных проприо- и интероцептивных сигналов. наз 
путей. идущих. от лобных отделов мозга к передней вру ВЕР 
зрительного бугра, обеспечивает возможность регулировать по- 
ток импульсов, идущих из рефлекторных НЕ разных уров- 
ней (ствола, гипоталамической области, подкорковых р 
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и тем самым изменять состояние рефлектарииа процессо, 
е ал ИЗ] 


(О. С. Адрианов, 1960; Наута, 1964). 


Приведенные данные относятся к связям как премоторной, 
так и префронтальной области. Следует отметить, что префрон. 


тальная кора располагает как значительным числом афферен 
ных и эфферентных связей с нижележащими (специфическиия 
и неспецифическими) аппаратами ствола, так и многочисленны. 
ми внутривертикальными связями, которые обеспечивают влия- 
ние лобных долей мозга на отдаленные отделы конвекситальной 
части коры (С. П. Дзугаева, 1965) и на медиальные образова. 
ния лимбической области и гиппокампа. 

Все это делает лобную область коры аппаратом, максималь- 
но приспособленным для того, чтобы воспринимать пропрно- и 
интероцептивные импульсы, регулировать состояние различных 
уровней рефлекторной деятельности и осуществлять сложную 
работу по программированию и регуляции сложных форм дея- 
тельности, о которых речь будет идти ниже. 

Учитывая сложный, неоднородный состав передних отделов 
мозга, мы будем рассматривать лобные синдромы по отдель- 
ности. Не останавливаясь на синдромах сенсомоторной области 
мозга, мы остановимся на тех нарушениях, которые возникают 


при поражениях премоторных и префронтальных отделов лобной 
коры. 


Т- 











Премоторный синдром 
Морфологические данные 
Премоторная зона (по 


кинасу, интермедиа 
лагает» 


ле 6 Бродмана, ЕВ по Экономо и Кос- 
льная лобная область по Кэмпбеллу) распо- 


ся непосредственно кпереди от ‘моторной зоны и представ- 
ляет собою вторичную 


проекцу -а вону 
и (проекционно-ассоциационную) 3 


› И первый этап „ 
У хищных. У лемуров поле 4 по 


поля 4 наступает лишь 
У низших обезьян Размер об 


своей площади больше поля 6, 


Е оих полей урав: Петолько 
= уравнивается, 1 - 
У приматов поле 6 становится больше, чем поле 4. В дальней- 


шем разл по: 
размеры поля 6 увеличиваются, и если у игрунки поле 6 


занимает 2| мм? (по ср о 
: авнению с полем 70 мм), 
то у человека оно занимает 2418 ее едины 


мм? (в то время как поле 4 за- 
нимает 734 мм?2; Гле жж 
: зе й — 
ен ; р, 1958), составляя 88% всей прецентраль 
Онтогенетически 


поле 6 созревае 4, и если 
моторная область становитс . ое, 
поле 6 созревает к 
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По своему строению поле 6 б 
от него только отсутствием гиг 
тельно большим развитием ПП 
связей (Е. Г. Школьник-Яррос, 


число пирамидных клеток ПГ слоя равно 23 миллионам, то 
в 6-м поле их число достигает 207 миллионов (И. И. Глезер, 
1958; Г. И. Поляков, 1962). Принимая во внимание, что каждая 
клетка имеет до 2—3 тысяч синапсов, можно понять, насколько 
богатый комплекс связей осуществляется в премоторной зоне. 
Премоторная зона имеет большое число афферентно-эфферент- 
ных связей с нижележащими образованиями. Еще Бехтерев 
в 1907 г. указал на ее тесную связь с подкорковыми узлами, 
одноименными ядрами ствола, ретикулярными ядрами. Значи- 
тельно позднее были установлены пути, идущие от премоторной 
зоны в спинной мозг (Кеннард, 1935; Хофф, 1957; Уокер, 1938; 
Кукуев, 1955), связывающие ее с гилоталамусом (Метглер, 

1947)), с экстрапирамидной системой (Бюси, 1957, и др.) ие ре- 

тикулярной формацией (Меттлер, 1947; Росси и Бродал, 1956, 

и др.). Это делает понятным то значение, которое имеет кора 

премоторной области для регуляции вегетативных процессов, 

с одной стороны, и двигательных процессов — с другой. 


лизко к полю 4. Оно отличается 
антских Бецевских клеток, значи- 
слоя и обилием аксодендритных 
1966). Если в 4-м поле общее 


Физиологические данные 


Рассматривая роль премоторной коры в регуляции двига- 
тельных актов, многие авторы (Ц. и О. Фогты, 1919; Ферстер, 
1936; Фултон, 1949) считают возможным думать, что премотор- 
ная область является аппаратом, который благодаря своему 
сложному строению и мощно развитому ассоциативному слою 
клеток позволяет осуществлять интегрированные двигательные 
акты. Другие авторы (Вулси, 1958) думают, что это интеграль- 
ное влияние премоторной зоны на двигательные функции обус- 
ловлено тем, что в этой области представлены проксимальные 
отделы конечностей. 

Раздражение премоторной коры, в отличие от раздражения 
4-го поля, не вызывает изолированных движений мелких мышц. 
Еще Грюнбаум и Шеррингтон (1903), а затем Ц. и О. Фогты 
(1919) видели, что раздражение полей 6 и 8 вызывает отклоне- 
ние головы и глаз в противоположную сторону и комплексные 
движения конечностей (Бюси, 1943). Характерно, что эти дви- 
жения вызывались более интенсивным током и протекали с по- 
вышенным латентным периодом. Широко веет я 
ные припадки, возникающие при рубцовых раздражениях пре- 
моторной зоны, можно рассматривать как клиническое выраже- 
ние э ь 

ее. значение имеет серия наблюдений, показываю- 
Щая, что при раздражении некоторых участков премоторной 
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- планикают полавление начавшихся движений и отчетливые 
зоны возникают Г «. В: ВНЕ Мак Кэллок 1941. \ е 
изменения тонуса (Дюссер де Баренн иг ис: ‚ Мак 
Кэллок, 1944). Это дало основание и: Е 00 одно? су. 
щественной функции премоторной зоны, заключающейся в по. 
давлении активности нижележащих уровней двигательных аппа- 
ратов мозга. в 

Существенную роль играют системы премоторной коры 
ив регуляции вегетативных процессов. Уже в ранних работах 
Шефера (1901) и Бехтерева (1907) было отмечено, что раздра- 
жение премоторных отделов мозга вызывает ряд висцеральных 
изменений (нарушение гастро-интестиальной, вегетативных 
функций). Эти же данные были в дальнейшем получены Фулто- 
ном (1935, 1949). Особенно отчетливо выявляются эти вегета- 
тивные изменения при раздражении медиальных и медиобазаль- 
ных отделов премоторной области. Все это позволяет думать, 
что премоторные отделы коры являются важным аппаратом цен- 
тральной регуляции вегетативных процессов. 

Близкие данные были получены при наблюдениях, проведен- 
ных с помощью экстирпации премоторных отделов коры. 
Ц. и О. Фогты (1919) и Фултон (1935) наблюдали, что экстир- 
пация премоторных отделов коры не вызывает стойких парали- 
чей, но приводит к нарушению сложных координированных дви- 
жений ($КШе@ тоуетеп{$), вызывая одновременно и появление 
спастичности, ригидности движений хватательных рефлексов, 
вазомоторных расстройств. Таким образом, и эти данные под- 
тверждали предположение об участии премоторной зоны в регу- 
ляции двигательных и вегетативных процессов и торможении 
работы элементарных уровней двигательных аппаратов мозга. 








Клинические данные 


Центральной частью синдрома поражения премоторных отде- 
лов мозга являются двигательные расстройства. Как правило, 
они существенно отличаются от тех, которые возникают при по- 
ражении центральной (моторной) области коры. 

В тех случаях, когда патологический процесс вызывает раз- 
дражение премоторной зоны, у больных могут возникать энилеи- 
тические припадки. В отличие от припадков, возникающих при 
аи области передней ‘центральной извилины, они на- 

аются ‘не Е вздрагивания отдельных мышц, а с комплексных 
ны включающих поворот контралатеральной руки, а затем 
мые. мели противоположную сторону (так называе- 
ны рипадки), и могут заканчиваться хвататель- 
я Вел вне» ниями, иногда с дальнейшей потерей сознания. 

лу ‚ когда очаг расположен в передних отделах премотор- 


ной т 
зоны (поле 8 Бродмана), нарушение движений взора с пово- 


от й ) ж Й 
ая глаз в противоположную сторону выступает на первый 
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Еще отчетливее выступают нарушения, возникающие в ре- 
зультате поражения премоторной зоны мозга. Как правило, эти 
нарушения складываются из двух взаимосвязанных симптомов: 
дезавтоматизации сложных двигательных актов и оживления 
элементарных автоматизмов. Соотношение обоих симптомов на- 
ходится в зависимости от глубины и обширности поражения. 

Как было впервые показано Ферстером (1936) и Фултоном 
(1935), поражения премоторных отделов мозга не приводят к по- 
явлению стойких параличей или парезов. Однако сложные и 
плавно протекающие движения (зКШе тоуетеп{) нарушают- 
ся. Нередко постепенно нарастающее поражение (например, 
опухоль) премоторных отделов мозга дебютирует тем, что боль- 
ной начинает испытывать затруднения в осуществлении плавных 
движений, включающих в свой состав цепь сменяющихся 
звеньев. Машинистка начинает жаловаться, что теряет плавность 
письма на машинке, начиная отстукивать каждую букву по от- 
дельности; музыкант теряет плавность игры, оказываясь не 

в состоянии плавно переключаться с одного звука на другой; 
резко меняется почерк, больной начинает писать буквы или 
даже штрихи изолированно; иногда в письме появляются лиш- 
ние штрихи. 
Анализ характера всех этих нарушений показывает, что в их 
основе лежат затруднения выполнять сложные, обобщенные во 
времени движения, легко денервируя одно звено и плавно пере- 
ходя к последующему звену. Это нарушение кинетических мело- 
дий и является основным симптомом поражения премоторной 
зоны, отличая возникающие дефекты движений от тех, которые 
появляются в результате поражения постцентральных отделов 
коры. Если в случае поражений постцентральных отделов коры 
основой нарушения сложных движений является страдание их 
афферентной (кинестетической) основы, приводящее к аффе- 
рентной, кинестетической апраксии, то в основе нарушения 
сложных движений, возникающих при поражении премоторных 
отделов мозга, лежит дефект ИХ сукцессивной, кинетической ор- 
ганизации, выступающей без сколько-ниоудь выраженных нару- 

шений глубокой чувствительности. 1 х 

Такое нарушение кинетических мелодий может осооенно от- 
четливо выступать В ряде специальных проо. 

Если предложить больному с поражением премоторных 
отделов коры выбрасывать вперед предплечье посменно — то 
складывая пальцы руки в позу кольца, то придавая им позу ку- 
лака, — такой больной не сможет плавно выполнять комплекс- 
ное движение, каждый компонент этого движения (выбрасыва- 
ние вперед предплечья, придание пальцам позы кольца или 
замена ее на позу сжатого кулака) будет требовать изолирован- 
ного импульса и плавность движения пострадает. Нередко боль- 
ной оказывается не в состоянии последовательно менять обе 
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указанные позиции и начинает персевераторно повторять одну 
из них. Если предложить больному положить на стол обе руки, 
одну сжатую в кулак, другую —в позе распрямленнои ладони, 
а затем попросить его одновременно менять положение обеих 
рук — проба на «реципрокную координацию», — можно увидеть, 
что больной с поражением премоторных отделов мозга окажется 
не в состоянии плавно выполнять эту пробу и либо будет, вы- 
полнять каждое звено изолированным импульсом, либо замениг 
реципрокные положения обеих рук одновременными. Особенно 
трудным для такого больного является плавная денервация од- 
ного движения и переключение его на последующее. Благодаря 
этому движения приобретают дезавтоматизированный характер. 

Близкие нарушения выступают, если такому больному пред- 
лагается начертить фугуру «заборчика», состоящего из смены 
острых и прямоугольных звеньев. В этих случаях больные с по- 
ражением премоторных отделов мозга испытывают затруднения 
в плавном переходе от одного звена к другому и либо начинают 
изолированно рисовать отдельные компоненты узора, либо же 
перестают переключаться с одного звена на другое, персевера- 
торно повторяя одно из них. 

С особенной отчетливостью выступают нарушения движений 
при премоторном синдроме в пробах, включающих в свой состав 
ритмическое постукивание. 

Первой из них может быть проба на асимметричное постуки- 
вание обеими руками. Больному предлагается постукивать пра- 
вои рукой по два, а левой по одному разу, а затем, ‘после ряда 
проб, переключаться на обратное постукивание. Больные с пре- 
моторным синдромом оказываются не в состоянии плавно вы- 
полнять это задание, легко переключаясь с двух стуков на один 
и столь же легко меняя заданный порядок на обратный. Вместо 
этого они дают отрывистые движения и часто стереотипно повто- 


ряют один и тот же ритм как правой, так и левой рукой или же 
дают нетормозимые лишние удары. у 


Едва ли не наиболее отчетливо выступают нарушения дви- 


жений у больных с премоторным синдромом в пробах на выпол- 
‘нение ритмов. В этой пробе больному предлагается по слухово- 
му образцу или по речевой инструкции выстукивать ритм по два, 
затем по три удара, снова возвращаясь к ритму по два удара, 
и, наконец, выстукивать сложную ритмическую. структуру. (на- 
ра из двух сильных и трех слабых ударов). Нормальные 
ные так же как и больные с поражением постцентраль- 
и делов коры, могут достаточно легко выполнять эту пробу, 
ее еоье- шие 5-е. плавной кинетической мелодии, и без тру- 
и к одного ритма на другой. Больные с премо- 

р ндромом, как правило, испытывают значительные за- 
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переключиться с одного ритма на другой, персеверативно про- 
лолжают воспроизводить раз принятый ритм, а при выполнении 
сложных ритмов нередко не могут переключиться с одного ком- 
понента (два сильных удара) на другой (три слабых удара), 
продолжая выполнять эту структуру с одинаковой интенсив- 
ностью и одинаковым числом ударов. Иногда они начинают да- 
вать лишние импульсы, оказываясь не в состоянии остано- 
ВИТЬ ИХ. 

Все описанные нарушения выступают с особенной отчетли- 
востью при поражении премоторной зоны левого (доминантного) 
полушария и наблюдаются в обеих руках (больше-—в контрла- 
теральной). Они протекают при полном осознании дефекта и при 
активных попытках корригировать возникающие трудности. 

Описанное нарушение «кинетических мелодий» выступает 
в наиболее чистом виде при поражении премоторной коры. 
В случаях, когда очаг расположен глубоко, вовлекая подкорко- 
вые узлы и их связи с премоторной областью, картина меняется, 
и наряду с нарушением «кинетических мелодий» выступают яв- 
ления насильственных автоматизмов. 

Такие насильственные автоматизмы могут выступать, как 
только больной начинает какое-нибудь движение. Они прояв- 
ляются в трудности остановить начатое движение, в насиль- 
ственном воспроизведении его много раз подряд и могут рас- 
сматриваться как явления застойного возбуждения или патоло- 
тической инертности в двигательном анализаторе. Они наблю- 
даются с особенной отчетливостью при глубоко расположенных 
опухолях, кровоизлияниях в глубине премоторной области 
и в первый период после удаления соответствующих опухолей. 
Характерно, что и в этих случаях больной полностью осознает 
дефекты своих движений, но оказывается не в состоянии пре- 
одолеть их патологическую инертность. 

Для всех описанных нарушений сложных движений остается 
типичной одна черта: программа выполняемых действий остает- 
ся во всех случаях поражения премоторных отделов мозга со- 
хранной; страдает лишь выполнение движений, причем в основе 
этих нарушений лежат дефекты организации сложных движений 
80 времени со значительными трудностями денервации одних 
движений и плавного перехода к другим. 

Как уже было сказано, соотношение обоих факторов, лежа- 
щих в основе этих затруднений — нарушение кинетических мело- 
дий и оживление элементарных автоматизмов, — зависит от 
локализации и массивности поражения, причем последний из 
обоих компонентов выступает тем сильнее, чем глубже располо- 
жено поражение и чем больше нарушено отношение премотор- 
ной коры к подкорковым двигательным узлам. 

Нарушения, выступающие при поражении премоторных отде- 
лов мозга, могут не ограничиваться двигательной сферой. Если 
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поражение распсложено в нижних отделах премоторной зоны ве- 
дущего (левого) полушария, близкие к олсанныик явлениям на- 
рушения «кинетических мелодий» могут выступать в речи, в рече- 
вом мышлении больных. Они проявляются в том, что больные 
этой группы начинают испытывать затруднения в плавной речи, 
их речь делается прерывистой, возникают трудности в переключе- 
нии с одного звена артикуляции на другое. Аналогичные явления 
утери плавности (а иногда и персеверации) могут появляться в 
письме. В случаях, когда поражение нижних отделов премотор- 
ной зоны левого полушария оказывается особенно грубым, опи- 
санные нарушения принимают резко выраженную форму и может 
возникнуть картина эфферентной (или кинетической) моторной 
афазии (А. Р. Лурия, 1947, 1948, 1969, 1970). 

Поражения премоторной зоны доминантного (левого) полу- 
шария могут вызывать и некоторые нарушения динамики рече- 
вого мышления. Эти нарушения сводятся к тому, что процесс 
мышления теряет свою плавность, а также к тому, что больной 
теряет возможность плавно переключаться с одного стереотипа 
на другой и, решив данную ему задачу одним способом, оказы- 
вается не в состоянии легко переключиться на другие способы 
или другие формы решения. Все эти нарушения становятся осо- 
бенно выраженными, когда патологическое состояние коры ши- 
роко распространяется и на прилегающие отделы лобной об- 


ласти (А. Р. Лурия, 1947, 1948, 1963, 1969, 1970). 


'Лобные синдромы 
Морфологические данные 


К префронтальным отделам лобной области относятся разде- 
лы, расположенные кпереди от премоторнсй области (поля 9, 10, 
46 на конвекситальной поверхности и поля 11, 12 на меднальной 
и базальной поверхности). Как уже было сказано выше, пре- 
фронтальные отделы коры, сохраняя черты, близкие к особен- 
ностям строения премоторной зоны, отличаются тем. что в них 
отсутствуют гигантские пирамидные (двигательные) клетки и 
особенно мощное развитие получают клетки ПТ (ассоциативно- 
го) слоя, которые имеют особенно тонкое строение и обеспечи- 
вают богатые возможности переключения 
импульсов. Наличие многообразных и богатых афферентно-эф- 
ферентных связей префронтальной коры с нижележащими обра- 
зованиями и образованиями других отделов коры (сводные дан- 
ные об основных из этих связей, полученные нейронографиче- 
скими исследованиями) позволяет предполагать, что нейроны 
префронтальной области получают большой комплекс импуль- 


сов от других (часто далеко отстоящих) корковых и подкорко- 
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ооразований и способствуют осуществлению регулирующих 
яний на многие другие отделы мозга. Если добавить к этому 


мощные восходящие и нисходящие связи с образованиями ство- 


ой ретикулярной формации (Мэгун, 1965), можно с доста- 















































точными основаниями предположить, что префронтальные от- 
делы коры играют существенную роль в регуляции состояний 
активности и наиболее сложных форм деятельности. 

Как уже указывалось выше, префронтальные отделы лобной 
коры развиваются только у приматов и начинают занимать до- 
минирующее место у человека. В онтогенезе они продолжают 
развиваться еще длительное время после рождения, причем наи- 
более сложные поля заканчивают развитие лишь к 7—12 годам 
(Е. П. Кононова, 1962, и др.). Известно, что процесс миэлиниза- 
ции в префронтальных отделах коры заканчивается наиболее 
поздно. Это говорит о том, что аппараты префронтальной коры 
вступают в работу лишь к концу дошкольного возраста, и дает 
дополнительное основание связывать их с наиболее сложными 
формами психической деятельности. 








Физиологические данные 





Как было показано значительным числом физиологических 
исследований, раздражение префронтальных отделов коры не 
вызывает каких-либо двигательных и сенсорных реакций, а ее 
разрушение не приводит ни к появлению паралича или парезов, 
ни к возникновению нарушений чувствительности и речи. Это 
заставляло исследователей относить префронтальные отделы 
мозговой коры к «немым» зонам и считать, что ассоциативная 
лобная кора имеет отношение к более сложным психическим или 
двигательным актам. Именно в силу этого существенные данные 
были получены в наблюдениях над тем, как меняется поведение 
животных при экстирпации лобных долей мозга. Подобные опы- 
ты начали проводиться еще с семидесятых годов прошлого века 
и дали богатый комплекс фактов. Все они указывали, что если 
экстирпация лобных долей у животных не вызывает стойких па- 
резов или параличей, то сложные формы поведения этих живот- 
ных резко страдают. Животные, лишенные лобных долей мозга, 
становятся вялыми, инактивными или, В некоторых фазах, рас- 
торможенными. Их поведение теряет осмысленный характер. 
Они перестают избирательно реагировать на те предметы, кото- 
рые имеют в их жизни специальное значение, и иногда начинают 
реагировать на посторонние предметы, которые раньше не при- 
влекали их внимания (например, схватывают и жуют сухие 
листья, встречающиеся на дороге). Они не узнают хозяина, те- 
ряют избирательное отношение к другим животным. 

Все эти наблюдения заставили предполагать, что лобные 
доли мозга связаны с регуляцией высших форм поведения жи- 
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отных, следующими за экстирпацией лобных долей Мозга, 
‚али однозначные результаты, то интерпретация этих данных 
чными авторами была очень различна. Первая группа 
авторов, наблюдавших изменения высших форм поведения, на. 
ступавшие после разрушения лобных долей у животных, делала 
вывод, что лобные доли мозга являются органом «высшего ра- 
зума, функциональных синэргий мозга» (Грациоле, 1861), «орга. 
ном высших психических функций» и «отвлеченного мышления» 
(Гитциг, 1874) или «органом апперцепции» (Вундт, 1873—1874). 
Вторая группа авторов считала нужным выделить более част- 
ные физиологические механизмы, лежащие в основе этих нару- 
шений. Одни из них исходили из того факта, что лобные доли 
мозга связаны с двигательными функциями, в частности с дви- 
жениями глаз, обеспечивая возможность активного внимания 
и тем самым целенаправленного поведения (Феррьер, 1876). Дру 














гие, исходящие из предположения, что лобные доли мозга интим- 
но связаны с центральным представительством чувствительности 
тела (Когрегое!ЯНзрНаге), считали возможным рассматривать 
их как аппарат, принимающий сигналы из внутренней среды ор- 
ганизма и координирующий поведение с учетом этих сигналов 
(Мунк, 1881; Флексиг, 1896). Третьи авторы, впервые попытав- 
шиеся приложить к исследованию функции лобных долей методы 
современного экспериментального изучения поведения, считали 
возможным говорить, что поражение лобных долей приводит 
к нарушению возможности вырабатывать новые навыки и к уте- 
ре соответствующих ассоциаций (Франц, 1907). Наконец, авто- 
ры, изучавшие особенно тщательно изменения в поведении жни- 
вотных, наступающие после разрушения лобных долей мозга, 
приходили к выводу, что лобные доли мозга имеют сложные 
функции, связанные с синтезом доходящих до животного раз- 
а: и что животные, лишенные лобных долей мозга, те- 
ряют способность связывать новые впечатления с прошлым 


ОЕ — 
ОЕ из этого следствия, тормозить побочные реак- 
трать соответствующие б я | 
л а 5 ТВИЯ 

(Бианки, 1895, 1921). УюЩщ целесообразные дейс 
Близк Е 
'зкие выводы были сформулированы В. М. Бехтеревым 


1907), кол й < 
( ), который высказал предположение, что лобные доли моз- 
га несут «психорегуляторну 


Г < ю функцию», обеспечивая правиль- 
ия впечатлений и целесообразный выбор двн- 
ные лобных о оценкой, и что животные, лишен- 
 ультанак ея мозга, «не оценивают нужным образом 
соотношения ох Действий, не устанавливают определенного 

между отпечатками новых внешних впечатлений и 


результ ь 
| у атом прошлого опыта и... не направляют движений и 


действий сооб азно Й 5 ) те 7 
г 1464—1460) личной пользе» (В. М. Бехтерев, 1907, 
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Глубокие изменения в поведении животных, наступающие 
после разрушения лобных отделов мозга, были резюмированы 
И. П. Павловым (1949), который тесно связывал лобные доли 
мозга с «двигательным анализатором», обеспечивающим осу- 
ществление целесообразных движений, и указывал, что, в отли- 
цие от разрушений задних отделов мозга, приводящих лишь 
к частичным нарушениям работы тех или иных экстероцептив- 
ных анализаторов, собака, лишенная лобных долей мозга, «те- 
ряет свое отношение и к людям, и к своим товарищам-собакам, 
и к пище, и ко всем предметам, ее окружающим» и что она ста- 
новится «совершенно исковерканным животным, у которого, по- 
видимому, не осталось никаких признаков целесообразного 
поведения» (И. П. Павлов, 1949, т. Ш, стр. 295). 

Классические исследования функции лобных долей мозга 
констатировали грубые нарушения поведения, наступающие 
у животных при их разрушении. 

Дальнейшие исследования попытались внести уточнения этих 
нарушений и указать на те процессы, которые страдают от по- 
ражения лобных долей мозга. 

Основываясь на том факте, что животные, лишенные лобных 
долей мозга, оказываются не в состоянии выполнять отсрочен- 
ные реакции, т. е. не могут удержать выработанную форму 
реакции, если реакция отделяется от раздражителя паузой 
в 30—40 секунд, некоторые авторы (Джекобсен, 1935, 1986, 1937; 
Прибрам, 1966, и др.) высказывали предположение, что пораже- 
ние лобных долей приводит к нарушению следов памяти. Однако 
последующие опыты заставили сомневаться в этом предположе- 
нии. Оказалось, что, когда на животное, лишенное лобных долей, 
не действуют отвлекающие факторы, оно может выполнять от- 
сроченные реакции и что решающую роль в нарушении поведе- 
ния такого животного играет невозможность затормозить ориен- 
тировочные рефлексы на побочные раздражители, тормозящие 
сохранение нужных избирательных следов (Малмо, 1942; Орбах, 

1959; Браш, Мишкин, Росволд, 1961; Вейзкранц, 1965, и др.). 
В свою очередь, это явление стояло в тесной связи с гиперреак- 
тивностью животных, возникавшей после разрушения лобных 
долей с глубоким нарушением высших ‘форм коркового торможе- 
ния (Конорский, 1961, 1964; Брутковский, 1964, и др.). Деталь- 
ное исследование характера нарушений поведения у этих живот- 
ных показало, что их планомерное, организованное поведение 
срывается не только общей ‘импульсивностью и расторможен- 
ностью, но и тем, что раз возникшая двигательная реакция про- 
должает инертно сохраняться (персеверировать) даже и в тех 
Условиях, когда ее приспособительное значение теряется. Такая 
патологическая инертность раз возникших стереотипов, нару- 
шающая осмысленное поведение животного, наблюдалась 


В большом числе экспериментов (Рихтер и Хайнс, 1938; Анохин, 
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1949, 1966; Шустин, 1959, 1966, и др.). На 
тее характерны является тот ние =: рые: лишенное 
лобных долей оказывалось неа м < учитывать И 
корригировать свси неадекватные реакции ( риа 1952, 1958, 
1960. 1961. 1966). Именно этот факт приводил к особенно грубы 
нарушениям организ ›ванного, осмысленного поведения. 

`Все эти данные заставляют считать, что лооные доли мозга 
играют существенную роль в организации ИЛИ программирова- 
нии поведения и что при разрушении лобных долей животное 
лишается возможности создавать систему доминантных связей, 
которые направляли бы его поведение, и теряет возможность 
учитывать результат своих действий, приводя их в соответствиз 
с исходной программой и исправляя неадекватные реакции. 

Следует отметить, что, как показали физиологические иссле- 
дования. лобные доли мозга животных (обезьян) не являются 
однородным образованием, и если поражение конвекситальных 
отделов лобных долей (в частности, поля баВ) ведет к описан 
ным выше явлениям нарушений двигательного поведения, персе- 
верации и т. п., то поражение базальных отделов лобной об- 
ласти проявляется преимущественно в повышении нетормози- 


мых импульсивных двигательных реакций (Гросс и Вейзкрани, 
1964, и др.). 


1940: Шумилит 





Клинические данные 


Историческая справка. Ранние наблюдения над по- 
следствиями поражения лобных долей мозга человека были сде- 
ланы еще во второй половине прошлого века. Отмечая тот факт, 
что поражение префронтальных отделов мозга не вызывает ни- 
каких нарушений чувствительности и движений, исследователи 
неизменно указывали, что массивные поражения лобных долей 
вызывают отчетливые изменения поведения. Так, Харлоу (1868) 
наолюдал, что проникающее ранение лобной области железным 
стержнем, вошедшим в ее конвекситальные отделы и вышедшим 
на основании мозга, вызвало у больного грубейшие изменения 
эмоциональной сферы и личности, полностью лишив человека 
контроля за своим поведением. Аналогичные изменения харак- 
тера при поражении базальных отделов лобной доли были опи- 
саны Вельтом (1888). Несколько позднее Ястровиц (1888) и Оп- 
пенгейм (1890) указывали, что поражение полюса правой лобной 
ый распространявшееся на орбитальную кору, привело 
а эйфории, тенденции к плоским шут 
Пе ововачальные наблюдения стали принимать 
эсновных нь ванную форму и привели к выделению 
о возникающих едва ли не при всех массив- 

ражениях префронтальной области. Первым из этих сим- 


птомо 
Е. в было нарушение сложных форм активного юсмысленного 


абоумию с нарушением критики. 















































поведения, вторым — нарушение критического отношения к воз- 
никающим дефектам. Обе составные части лобного синдрома на- 
блюдались, как правило, при массивных поражениях лобных 
долей мозга, варьируя, однако, при поражениях конвекситаль- 
ных и базальных отделов лобной области и выступая с различ- 
ной выраженностью в зависимости от степени поражения: про- 
являясь в стертых формах при односторонних и ограниченных 
поражениях коры и выступая с максимальной грубостью при 
двусторонних поражениях лобных долей, протекающих на фоне 
общемозговых (гипертензионно-дислокационных и токсических) 
нарушений. 

Первый компонент лобного синдрома был детально описан 
Клейстом (1930, 1934), указавшим, что характерной чертой 
больных с поражением лобных долей мозга является «наруше- 
ние побуждения» (Мапое! ап АпН1еЬ), которое начинается с су- 
жения круга интересов, нарушения инициативы и в случаях мас- 
сивных поражений может переходить в выраженный апатико- 
акинетико-абулический синдром. Тот же автор описал и вторую 
составную часть лобного синдрома, проявляющуюся особенно 
отчетливо при поражении базальных отделов лобной коры и сво- 
дящуюся к общей расторможенности, нарушению аффективной 
сферы и характера при грубом дефекте критики. В дальнейшем 
изменения психических процессов, возникающие при поражении 
лобных долей мозга, стали привлекать пристальное внимание 
ряда авторов, описывавших у больных изменения личности, на- 
рушение эмоционального контроля, грубые дефекты синтетиче- 
ских процессов, приводившие к заметному нарушению мышле- 
ния и выраженному нарушению сознания собственных дефектов 
(Хорошко, 1912, 1921; Фейхтвангер, 1923; Брикнер, 1936; Райлен- 
дер, 1939; Гольдштейн, 1936, 1942; Халстед, 1947; Денни-Браун, 
1951, и др.). 

Все эти исследования создали значительное разнообразие 
картин, описывавших те психические изменения, которые наблю- 
дались при поражении лобных долей мозга. 

Естественно поэтому, что ряд авторов попытались ближе про- 
анализировать эти картины и выделить основное нарушение, 
к которому можно свести все психические изменения, наблюдае- 
мые при лобном синдроме. Однако такие попытки не выходили 
за пределы субъективно-психологических описаний и не внесли 
нужного единства в решение этого вопроса. Так, одни считали 
возможным думать, что основным дефектом, определяющим 
психические нарушения при поражении лобных долей мозга, 
является нарушение «абстрактного отношения» и «категориаль- 
ного мышления» (Гольдштейн, 1936, 1942); другие видели основ- 
ной дефект в невозможности сохранения прочной цели поведения 
(Малмо, 1942); третьи — в нарушении возможности осознавать 


себя и свои поступки (Фримен и Уоттс, 1942); четвертые — в су- 
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жении круга внимания и невозможности ка иметь 
|ело более чем с одним стимулом (Акерли, 1935) или в наруше- 
нии синтеза энграмм (Брикнер, 1986); наконец, ПЯТЕН ВЕНЕ 
как на основной дефект на невозможность больных четко пред- 
ставить себе последствия своих поступков (Денни-Браун, 1951). 

Нет сомнения в том, что каждое из этих утверждении отра- 
жает существенный компонент тех изменений в психических про- 
цессах, которые наступают при поражении лобных долей мозга. 
Однако все эти утверждения не выходят за пределы клиниче- 
ского списания отдельных сторон лобного синдрома и еще не 
приближают нас к оценке реальных механизмов, лежащих в ос- 
нове изменений поведения и наступающих в результате пораже- 
ния лобных долей мозга. 

Еще более значительные противоречия возникают между 
авторами, которые пытались наблюдать ограниченные пораже- 
ния лобных долей мозга и изменения, возникающие в результа- 
те префронтальной лейкотомии (Меттлер, 1935; Фримен и Уоттс, 
1942), при резекции отдельных участков лобных долей, и приме- 
няли к своим исследованиям хорошо известные в психологии 
психометрические тесты. 

Эти исследования нередко приводили авторов к мысли, что 
поражение лобных долей может вообще не вызывать заметных 
изменений в поведении и что в ряде случаев даже резекции зна- 
чительных участков полюса лобной доли, протекающие без до- 
полнительных расстройств гемо- и ликвородинамики, оставляют 
психические процессы достаточно сохранными (Хэбб, 1945; Хэбб 
и Пенфилд, 1945; Меттлер, 1949; Ле-Бо, 1954). Этими авторами 
была высказана мысль, что описанные выше изменения поведе- 
ния наступают лишь в тех случаях, когда поражения лобных до- 
леи мозга сопровождаются значительными общемозговыми на- 
рушениями, и что лобный синдром по существу является синдро- 
мом общемозговых нарушений (Тизар, 1958) 

Эти утверждения, вступающие в резкое противоречие с кар- 
тинами глубоких психических изменений, составляющих суще- 
ство лобного синдрома, трудно поддаются однозначному объяс- 
нению. С одной стороны, они могут являться результатом значи- 
тельной сложности и неоднородности структур, входящих в со- 
т лобных долей мозга, и большой замещаемости, которую 
ООН ое, доу тор м 

в - 3 п) ооъяснение из боль- 
шой неоднородности изучавшихся случаев разной степени тя- 
жести наблюдавшихся поражений и их неодинаковой динамики, 


В 
некоторых случаях (например, в случаях медленно растущих 


опухолей) позволявших м б 
Е | х мозгу приспосабливат ст ? 
дефекта. у прис : ваться к условиям 


Наконец, многие из п 
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риведенных утверждений о «бессимп- 
лобных долей мозга объясняются тем, что 
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к изучению психических нарушений, возникающих после пора- 
жения лобных долей, применялись недостаточно адекватные 
методы психологического исследования (например, стандартные 
психометрические тесты) и что квалификация действительно су- 
ществующих симптомов оставалась недостаточной. 

Поэтому возникает настоятельная необходимость в том, что- 
бы с максимальным вниманием отнестись как к теоретическим 
представлениям об исследуемой функциональной организации 
этих отделов мозга, так и к тем методам, которые применяются в 
изучении больных с лобным синдромом. 


Нет никакого основания сомневаться в том, что ни общее 
клиническое описание наблюдаемых случаев, ни применение к их 
исследованию стандартных психометрических тестов, не приспо- 
собленных к объективному анализу наблюдаемых изменений 
в поведении, не могут дать нужных результатов и что нужна 
разработка системы специального нейропсихологического иссле- 
дования, которая могла бы с достаточной объективностью и де- 
тальностью квалифицировать наблюдаемые симптомы. 


Как справедливо отмечал Денни-Браун (1951), до сих пор 
«в литературе было написано удивительно мало о физиологии 
лобных долей мозга», и поэтому введение в изучение больных 
с поражениями лобных долей мозга объективных физиологиче- 
ских и нейропсихологических исследований, способных выделить 
основные факты и привести нас ближе к изучению механизмов, 
лежащих в основе наблюдаемых нарушений, является едва ли 
не важнейшей задачей. 

В дальнейшем мы и попытаемся исходить из этих позиций 
и, дав краткую характеристику наших исходных положений, под- 
робно освещенных в другом месте (Лурия, 1962, 1963, 1969; Лу- 
рия и Хомская, 1966), перейдем к систематическому изложению 
фактов, найденных в течение длительного исследования. 


Исходные положения 


В анализе лобного синдрома мы будем исходить из совре- 
менных представлений о функциональной структуре мозга и 
мозговой организации психических процессов. 

Есть все основания полагать, что рефлекторная деятельность, 
лежащая в основе поведения, организована не по принципу реф- 
лекторной дуги, а по принципу рефлекторного круга. 

Воздействия, доходящие до мозга из внешней (или внутрен- 
ней) среды, падают на известное состояние готовности или 
активности, присущее нормальной нервной системе. Это состоя- 
ние активности коры регулируется постоянными воздействиями, 
исходящими из ретикулярной формации, которая обеспечивает 
тонус коры, находясь в свою очередь под постоянным регулирую- 
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щим влиянием кортикальных воздействий. На почву этого актив- 
ного состояния коры падает вся доходящая до организма инфор- 
мация, дифференцированный анализ и синтез которои обеспечи- 
вается задними отделами коры головного мозга. В отличие от 
этого передние отделы мозга, тесно связанные со всей остальной 
корой и нижележащими образованиями и имеющие генетически 
ближайшее отношение к центральным аппаратам управления 
движением, обеспечивают регуляцию активных состояний орга- 
низма, формирование высших видов потребностей и намерений, 
программирование сложных форм деятельности и постоянный 
механизм контроля за протеканием действий. Этот процесс кон- 
троля выполняется путем постоянного сличения эффекта дей- 
ствия с исходным намерением, и если эффект действия соответ- 
ствует намерению, действие прекращается, а если такое соот- 
ветствие эффекта действия с исходным намерением не имеет 
места, напряжение сохраняется и действие продолжается, пока 

нужный эффект не будет достигнут. Такой механизм, осущест- 

вляемый путем обратных афферентаций и получивший в послед- 

нее время название акцептора действий (Анохин, 1940) или 

Т-О-Т-Е (Тез — Орега{е — Тез{ — ЕхИ, Миллер, Прибрам и Га- 

лантер, 1960), входит как важнейшее звено в систему рефлек- 

торного круга и на своих высших уровнях осуществляется при 

ближайшем участии лобных долей мозга (см. Прибрам, 1960, 

1961; Лурия, 1962, 1963, 1969). 

Естественно, что симптомы поражения лобных долей мозга 
следует искать не столько в изменении чувствительности, движе- 
ний и рефлексов, сколько в нарушении системы регуляции актив- 
ности, программирования действий и коррекции возникающих 
ошибок. Таким образом, классические представления психиатров 
9 нарушении активности и критики как об основных симптомах 
поражения лобных долей мозга могут найти свое физнологиче- 
ское раскрытие в современных представлениях о структуре по- 
ведения и функциональной организации мозга. 

Мы остановимся на характеристике основных составных ча- 
стей лобного синдрома, последовательно осветив те изменения 
В регуляции активных состояний организма, программировании 
деиствий и нарушения в сложных формах интеллектуальной дея- 
тельности, которые наступают при поражении лобных отделов 
мозга. 

в ыы вые Уляции активности. 
долей мозга является ее серны р 
еее ак их активного поведения и от- 

В наиболее выраженных с ТН + рлоеяаелн 
ся в хорошо известном вк а 
т м в клинике апатико-акинетико-абулическом 
Ес ри кие больные безучастно лежат в постели, не прояв- 
к о интереса ни к окружающему, ни к своему состоя- 
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рушения проявляют- 
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ю. Они ничего не просят, если даже у них есть потребность 
в еде, питье и т. д. Они медленно и инактивно выполняют про- 
стые приказы (например, поднять руку), и если при выполнении 
нужного движения встречаются какие-либо трудности, они вооб- 
ще отказываются от выполнения приказа, хотя хорошо понима- 
ют его и на словах соглашаются его выполнить. На фоне этой 
выраженной инактивности отчетливо выступает оживление 
у этих больных элементарных ориентировочных рефлексов: они 
сразу же реагируют на любой посторонний раздражитель (скрип 
двери, вошедшую в палату няню, реплику другого больного). 
Создается впечатление, что если их активное внимание не может 
быть мобилизовано и удержано, то их ‘пассивное неизбиратель- 
ное внимание легко привлекается любым посторонним раздра- 
жителем. 

Описанные признаки инактивности остаются и в тех случаях, 
когда общая аспонтанность больного менее выражена. В этих 
случаях больной остается внешне сохранен, иногда даже не- 
сколько расторможен, но достаточно предложить задачу, тре- 
бующую напряжения усилий и стойкого внимания, чтобы он 
начал проявлять те же черты, оказываясь не в состоянии дли- 
тельно удерживать внимание на выполнении задачи, быстро 
отвлекаясь и соскальзывая на побочные неизбирательные реак- 
ции и заменяя нужную программу действий инертными стерео- 
типами или всплыванием побочных. неконтролируемых связей. 
К подробному анализу строения патологически измененной дея- 
тельности этих больных мы еще вернемся ниже. 

Несмотря на то что данные клинические факты многократно 
описывались, их физиологическая основа оставалась недоста- 
точно изученной. Она становится более ясной при тщательном 
анализе того, как у этих больных нарушается регуляция непро- 
извольных (вегетативных и электрофизиологических) компонен- 
тов процесса активации (или, иначе говоря, процессов, входящих 
в систему ориентировочного рефлекса, изменяющих состояние 
коры) 

Известно, что в норме каждый новый или значимый (сигналь- 
ный) раздражитель вызывает ‹остояние активации, сопрово- 
ждаемое рядом симптомов ориентировочного рефлекса (поворот 
глаз и головы в сторону раздражителя, сужение сосудов на пе- 
риферии и расширение сосудов головы, возникновение кожно- 
гальванических реакций, депрессия альфа-ритма и т. д.). Эти 
симптомы активации сохраняются некоторое время и при повтор- 
ном предъявлении того же раздражителя (привыкание к нему) 
исчезают. Однако если посредством речевой инструкции придать 
тому же раздражителю сигнальное значение (например, предло- 
жить следить за изменением сигнала, считать сигналы или в от- 
вет на каждый сигнал нажимать на кнопку), активирующее 
влияние раздражителя восстанавливается, описанные вегетатив- 
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›риентировочного рефлекса появляются снова 
раняются значительное время. Характерно, что вегетативные 
нк Е Е рОвОЧЕ го рефлекса оказываются в этих слу- 
нк мк, в то время как реакции на побочные (не 
сигнальные) раздражители (побочные шумы и тормозятся 
(Соколов, 1958; Виноградова, 1961; Хомская, 965). 
Аналогичные явления имеют место и при локальных пораже- 
ниях задних отделов мозга, как и при патологических сос гоя- 
ниях, связанных с общей гипертензией (Хомская, 1965, 1966). 
исходный фон вегетативных компонентов ориентировочного реф- 
лекса может быть сильно изменен, но словесная инструкция, 
придающая раздражителям сигнальное значение, приводит к ак- 


ные симптомы ‹ я 
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тивации или восстановлению угасших ориентировочных реакций. НЫ 9 сенсо 
Иная картина возникает в случаях массивных поражений лоб- оо анал 
ных долей мозга. В одних случаях вегетативные компоненты ‚: ОУ 131 
ориентировочного рефлекса грубо подавлены, хотя оезусловные 6 т (амерн 
реакции (сужение сосудов на руке, изменение сопротивления ] мн к 
кожи на боль или вздох) сохраняются, в других они имеют ха- . ди 
рактер неугасимых, диффузных вегетативных реакций на лобные ий руш 
раздражители. Однако во всех этих случаях картина регуляции ры оЗмОжи 
вегетативных компонентов ориентировочного рефлекса оказы- процессов, лей 
вается иной: речевая инструкция, придающая раздражителям синдрома, [о 
сигнальное значение, или вообще не приводит к восстановлению Шает ВОЗМОЖ 
вегетативных компонентов ориентировочного рефлекса, или при- форма НЮ. 
водит к очень нестойким изменениям (Е. Д. Хомская, 1966). Х СОСТОЯ 

Аналогичные факты были получены при изучении электро- 130 рательн 
физиологических коррелятов процесса активации. Известно, что деятел “е ь 
процесс активации (ожидание какого-либо сигнала, интенсивная К 
умственная работа) 


вызывает ряд изменений в электрической 
деятельности мозга. Эти изменения проявляются в хорошо из- 
вестных в электрофизиологии явлениях депрессии альфа-ритма, 
а также в изменении медленных потенциалов, «волнах ожида- 
ния» (Ехребапсу \ауе5), описанных в последнее время Г. Уол- 
тером, и повышении числа синхронно работающих участков 
коры. Характерно, что и «волны ожидания», появляющиеся под 
влиянием инструкции, вызывающей состояние активности, 803 
никают прежде всего в лобных отделах мозга (Уолтер, 1960), 
и повышение числа синхронно работающих точек при напря- 
женной умственной работе можно видеть также преимущест- 
венно в лобных долях (Ливанов, Гаврилова и Асланов, 1966). 

Поэтому особый интерес представляют исследования измене- 
ний электрофизиологических показателей состояния активации 
при различных локальных поражениях мозга. 

Как показали наблюдения, изменения электрофизиологиче- 
ских показателей при предъявлении речевой инструкции, вызы- 


вающей состояние ожидания, оказались у больных с поражения- 
ми лобных и внелобных долей мозга очень различными. Если 
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у больных с поражением задних отделов мозга речевая инструк- 
ция, придающая раздражителям сигнальное значение, сущест- 
венно углубляет депрессию альфа-ритма (в тех случаях, когда 
он сохранен), у больных с поражением лобных долей мозга та- 
кое явление не имеет места (О. П. Барановская и Е. Д. Хом- 
ская, 1966). 

Наконец, близкие факты наблюдались в опытах с измене- 
нием вызванных потенциалов с помощью речевой инструкции: 
у нормальных испытуемых, так же как и у больных с пораже- 
нием задних отделов мозга, речевая инструкция различать све- 
товые вслышки заметно изменяет временные параметры вызван- 
ных потенциалов в затылочной области, а речевая инструкция 
о том, что после света будет укол в руку, — вызванные потен- 
циалы в сенсомоторной области коры; у больных с лобным син- 
дромом аналогичные реакции не приводят к сколько-нибудь 
заметному изменению характеристики вызванных потенциалов 
(Э. Г. Симерницкая и Е. Д. Хомская, 1966). Все эти факты по- 
казывают, что массивное поражение лобных долей мозга сущест- 
венно нарушает корковую регуляцию состояния активности и 
дает возможность ближе подойти к анализу физиологических 
процессов, лежащих в основе описанной выше стороны лобного 
синдрома. По всей вероятности, поражение лобных долей нару- 
шает возможность избирательно активизировать ретикулярную 
формацию и тем самым затрудняет те процессы регуляции ак- 
тивных состояний мозговой коры, которые лежат в основе всякой 
избирательной, направленной на известную цель психической 
деятельности. 

Нарушение регуляции двигательных актов. 
Описанные факты позволяют ближе подойти к анализу основ- 
ных нарушений, входящих в состав лобного синдрома, и прежде 
всего тех нарушений движений и действий, которые возникают 
при поражении конвекситальных отделов лобных долей мозга. 

Как хорошо известно, поражение префронтальных отделов 
мозга не вызывает каких-либо явлений пареза или паралича. 
Однако это вовсе не значит, что двигательные акты этих боль- 
ных остаются сохранными. Нарушения двигательных актов, вы- 
ступающие у больных с поражением лобных долей мозга, заклю- 
чаются в том, что их движения очень легко перестают направ- 
ляться задаваемыми программами и подпадают под влияние 
побочных факторов, теряя таким образом избирательный произ- 
вольный характер (А. Р. Лурия, 1962, 1963; А. Р. Лурия и 
Е. Д. Хомская, 1966). 

Как указывалось выше, больные с массивным поражением 
лобных ‘долей мозга с трудом могут выполнить прямой приказ, 
например поднять руку, — их рука медленно поднимается, за- 
стывает в воздухе, и чтобы опустить ее, необходим дополни- 
тельный приказ. Если приказ поднять руку повторяется, больной 
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заменяя нужнс 





ро перестает выполнять ег 2 ДВИЖе- 
‚ми «да, надо поднять руку!», но не делая к этому ни. 
пыток. В дальнейшем он может заявить: «Вот—я уже 
поднял руку» или сказать врачу: «Нет, лучше вы поднимите 
руку», снова не делая никаких попыток сделать активное дви- 
жение. -, к ы 

Если ситуация осложняется и больной, чтобы поднять руку, 
должен сначала вынуть ее из-под одеяла (т. е. сделать подгото- 
вительное движение), он оказывается бессильным и требуемое 
действие вообще не выполняется. 

Нередко выполнение относительно простой программы дей- 
ствий осложняется у больного с массивным поражением лобных 
долей невозможностью создания сложной избирательной систе- 
мы связей, направляющих двигательный акт, или инертным оча- 
гом возбуждения, который мешает выполнить заданную про- 
грамму действий и заменяет выполнение нужных действий 
патологически инертными стереотипами. Если предложить тако- 
му больному сжать руку 3 или 4 раза, он нередко окажется не 
в состоянии выполнить это задание и либо заменит изолирован- 
ные движения длительным схватыванием, либо будет много- 


кратно повторять нажимы, не останавливаясь после обозначен- 
ной инструкцией границы. 


очень бы 











Как правило, больные с массивными поражениями лобных 
долеи мозга могут легко выполнить хорошо упроченные в преж- 
нем опыте действия. Но если от них требуется выполнение более 
сложной программы, требующей торможения привычных движе- 
нии, осуществление задания становится невозможным. Если та- 
кому больному предложить зажечь свечу (относительно неупро- 
ченный акт), он легко может зажечь спичку, а затем поднести 
свечу ко рту и заменить требуемое движение более прочным ак- 
том раскуривания папиросы. 

Многие дебюты больных с ‘массивной опухолью лобных долей 
мозга проявляли именно такой распад сложной программы дей- 
ствии с заменой их фрагментами более привычных актов. При- 
мером может служить случай, когда домашняя хозайка с мас- 
сивнойи опухолью лобной доли начала мешать дрова в растоп- 
ленной печке... метлой (контаминируя два привычных действия) 
или вместо лапши варить в кастрюле мочалку (нарушение пред- 
варительного анализа составных элементов действия и импуль- 


сивная реакция на непосредственно воспринимаемые признаки, 
общие у лапши и мочалки) 


м х нарушения сложных форм поведения могут 
тметь место и у больных с менее выраженной формой лобного 


синдрома. Такие больные об бу 
: ычно не проявля лько-нибудь 
заметных нарушений ь о ` 


в простых, хорошо упроченных формах 
Еее. 2. но обнаруживают дефекты поведения в более слож- 
.. нтуациях, когда нужно затормозить неадекватные, импуль- 
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И збира тельныи целе- 


дали основа- 


м говорить о том, что больные с лобным 


сеоя соответ- 


сниям (Денни-Браун, 
‚ушения осмысленного целена- 
больных с лобным синдромом, описан- 
ыми авторами (Брикнер, 1936; Райлендер, 1939, 


объясняется тем нарушением сложных форм программи- 


1я деиствий 


что 


изложенные 


представления 


дали 


И ИХ контроля, которое мы только что отме- 


возможность 


предложить ряд специальных проб, позволяющих выявить с до- 


статочнои 


отчетливостью 


нару 


шения 


актов у больных с лобным синдромом. 
1. Простейшим опытом, имеющим ясное диагностическое зна- 
чение, является опыт с простой двигательной реакцией на услов- 
ный сигнал. Больному предлагается в ответ на условный двига- 
тельный сигнал (например, стук) нажимать на баллон или пол- 
нимать руку. Как показали наблюдения (А. И. Мещеряков, 1966, 
Н. А. Филиппычева, 1966, и др.), больные с массивным пораже- 
нием лобных долей мозга не могут устойчиво выполнять это за- 


дание. 


Они 





ют м 





едленные 


затянутые 


регуляции 


движения, 


двигательных 


не могут 


быстро расслабить мышцы, принимающие участие в движении, 
иногда дают лишние, нетормозимые движения и нередко прекра- 
щают давать какие-либо движения, заменяя их речевыми отве- 
тами «да, надо нажать», но не сопровождая эти ответы двига- 


тельными реакциями. Попытка 


к вужным результатам, и 


ДВИ 


укрепить сигнальные значения 
раздражителя с помощью повторения ауто-команды «нажать!», 
которую больной должен давать при каждом сигнале, не ведет 


гательная 


приобретает устойчивый характер. 
Более сложным опытом, позволяющим описать наруше- 
ния регуляции движения у больных с поражением лобных до- 
лей мозга, является опыт с реакцией выбора. Больному предла- 
гается более сложная программа действий: в ответ на один стук 


ОН 


2 


должен 


нажимать правый 


ключ (или 


поднимать 


реакция больного не 


правую 


руку), в ответ на два стука — нажимать левый ключ (или подни- 
мать левую руку). Как показывает опыт (М. П. Иванова, 1966), 


больные с 


выраженным лобным синдромом могут удержать дан- 


ную им инструкцию, но очень быстро перестают подчинять ей 
свои движения. Как правило, они быстро заменяют нужные 
Избирательные реакции простым ‘повторением одной и той же 
реакции или стереотипным чередованием реакции правой изле- 
вой рукой, независимо от предъявляемых сигналов. При маосив- 
ных поражениях лобных долей мозга к этому присоединяется 
тенденция к уподоблению движений сигналам и к эхопраксиче- 
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ской реакции одним нажимом на один стук и двойным нажимом 
на два стука. В случаях менее выраженного лобного синдрома 
дефекты в реакции выбора можно выявить, предъявляя несколь- 
ко раз правильно чередующиеся сигналы, а затем внезапно из- 
меняя правильный порядок предъявляемых сигналов (например, 
1—2, 1—2, 1—2, 2—2 ит. д.). В этих случаях ломка легко обра- 
зующегося стереотипа оказывается невозможной, и больной 
продолжает реагировать стереотипно сменяющимися движения- 
ми независимо от порядка предъявляемых сигналов. 

3. Еще более сложный характер носяг опыты с конфликтны- 
ми реакциями. Для этих целей больному предлагается инструк- 









































































ция в ответ на длинный сигнал делать короткий нажим на гру- све ур 
шу, а в ответ на короткий сигнал нажимать длительно, или же Дим и. 
В ответ ‘на сильный звук нажимать слабо, а в ответ на слабый очагов Пато: 
звук — сильно, или же в ответ на поднятый врачом палец по- пормальную 
казывать кулак, а в ответ на поднятый кулак показывать па- Наруше 
лец ит. п. Поражение ; 
Подобные опыты (Е. Д. Хомская, 1966: М. Марущевский, никновению | 
1966; А. Р. Лурия, Прибрам и Е. Д. Хомская, 1966, и др.) пока- общечувствия 
зали, что больной с выраженным лобным синдромом испытывает больные с по 
ИЩИ затруднения в тех случаях, когда характер его двига- вх признако: 
тельных реакций вступает в конфликт с непосредственным дей- Соответетву 
ствием раздражителя, и очень часто заменяет нужную конфликт- Тат ует 
ную реакцию более непосредственной эхопраксической реакцией, дей мо И 
воспроизводящей непосредственные воздействия раздражителя. 1 При . оЗга по 
4. Следующей ступенью исследования нарушения действий в ие оСтае 
у больных с лобным синдромом являются опыты с выполнением о МаемЫь 
программы сукцессивных действий. Для этой цели больным пред- к: ОЧНО о 
лагается выкладывать ряд, состоящий из асимметрично чере- за Оо г. 
дующихся черных и белых шашек, или рисовать последователь- ь. м “> 
ный ряд из асимметрично чередующихся игур, например: кой ое 
ХООХОО или ХХООО ХХОбб нь о аи. * в сея 
ным поражением лобных долей мозга оказываются не в состоя- а “Ко 
нии прочно удержать и выполнить эту программу, и даже в тех “бы | а 
случаях, когда твердо усваивают, что именно надо сделать, они а м - 
легко подпадают под влияние инертного стереотипа и упрощают 1, хм 
программу, начиная стереотипно чередовать одно и то же число ‚ № ии Н 
одноименных звеньев (выкладывая ряд или рисуя ХХООХХ мт м й 
ООХХОО0), или поддаются персевераторной тенденции, пере- Ц А, 
ходя к многократному воспроизведению одного и того же звена т к И и . 
0 90х00.0.0 ОО Р- Лурия, Прибан Е.Д. Хом- А. 
ская, 1966; В. В. Лебединский, 1966). ны ва и АЯ 
В случаях с наиболее грубо выраженным лобным синдромом й о, 
даже более простые формы переключения с одного действия на м м А 
другое оказываются недоступными, и больной которому предла- на к м 
еек производить ряд сменяющихся действий (например, 'по- А Ч 
бань. выполнять ряд графических заданий), застревает о О 
. у 
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м чу 

`В Ц | 
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на олном из них и оказывается не в состоянии переключиться на 
последующие. От двигательных персевераций, возникающих при 
лубоко расположенных поражениях премоторных отделов моз- 
а, эти случаи отличаются тем, что здесь патологическая инерт- 
ность ломает самую программу подлежащих выполнению дей- 
ствий, и требуемые акты заменяются инертными стереотипами. 

Все это говорит о том, что поражение лобных долей мозга, 
не вызывая элементарных двигательных расстройств, приводит 
к нарушению регуляции произвольных действий, нарушая воз- 
можность подчинять действия сложным (сформулированным 
в речи) программам и исправлять возникающие ошибки. Суще- 
ственным механизмом этих сложных нарушений является, по- 
видимому, распад контрольной функции речи и возникновение 
очагов патологического застойного возбуждения, нарушающих 
нормальную подвижность нервных процессов. 

Нарушение воспринимающей деятельности. 
Поражение лобных долей мозга не ведет, как известно, к воз- 
никновению каких-либо сенсорных (зрительных, слуховых или 
общечувствительных) дефектов. Поэтому принято думать, что 
больные с поражением лобных долей мозга не проявляют ника- 
ких признаков агнозии. Однако это ‘предположение не полностью 
соответствует фактам. 

Тщательное исследование больных с поражением лобных до- 
лей мозга показывает, что их зрительное (или тактильное) вос- 
приятие остается сохранным только в тех случаях, когда вос- 
принимаемые объекты достаточно просты, и восприятие их носит 
достаточно однозначный характер. В тех же случаях, когда адек- 
ватное восприятие материала требует предварительного анали- 
за и включает этап предварительной ориентировочно-исследова- 
тельской деятельности, приводящей к тому, что субъект выби- 
рает из нескольких альтернативных решений одно адекватное, 
положение дел существенно меняется и больной с выраженным 
лобным синдромом проявляет значительные нарушения вос- 
приятия. 

Типичным примером является нарушение правильного вос- 
приятия сложных сюжетных картинок, характерное для больных 
с поражением лобных долей мозга. Например, если таким боль- 
ным предъявляется картинка, изображающая человека, прова- 
лившегося сквозь лед, к которому сбегаются спешащие спасти 
его люди, больной с лобным синдромом, как правило, минует не- 
обходимую стадию предварительного анализа этой картинки и, 
видя надпись «Осторожно», сразу делает вывод: «Значит, здесь 
токи высокого напряжения», или: «Здесь зараженная мест- 
ность», или: «Здесь зоопарк, хищные звери»; если взгляд его па- 
дает на фигуру инвалида, он отвечает: «Здесь война»; если он 

замечает стену и башни на заднем плане, то товорит: «Это 

Кремль!», и т. д. Фрагментарный, импульсивный характер вос- 
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приятий оказывается типи 
ным синдромом и может рассматриваться как выражение его 
основного дефекта. Иногда к этим нарушениям воспринимающей 
деятельности добавляется и патологическая инертность психи- 
ческих процессов: раз выделив какую-либо структуру, больной 
с поражением лобных долей мозга инертно продолжает выде- 
лять ее во всех последующих предъявлениях, несмотря на то что 
зрительная структура меняется (А. Р. Лурия, 1963). 

Тщательное исследование показывает, что одним из сущест- 
венных проявлений этого дефекта действительно является нару- 
шение поисковых движений глаз. Этот факт был показан рядом 
опытов, при которых ‘испытуемому предлагалось длительно рас- 
сматривать картину, в то время как движения взора регистри- 
ровались с помощью специальной присоски с зеркальцем, отра- 
жавшим на фотобумаге падающий на глаз тонкий луч и таким 
образом регистрировавшим все движения глаз. Если у нормаль- 
ного испытуемого можно было зарегистрировать ряд последо- 
вательных движений глаз, показывающих сложный характер 
активного рассматривания объекта и изменяющихся в зависи- 
мости от разных инструкций, у больного с выраженным лобным 
синдромом никаких активных поисковых движений глаз не на- 
блюдалось, и, несмотря на изменение предъявляемых инструк- 
ций, движения глаз оставались инертными (Ярбус, 1965, и др.). 

Аналогичные дефекты зрительного поиска, придающие зр! 
тельному восприятию больного с лобным синдромом пассивны 
характер, были отмечены Тэйбером (1964), Милнер (1964), 
А. Р. Лурия (1962, 1963) и др. 

Нарушение мнестической деятельности. Кли- 
нические наблюдения не дают основания говорить о первичном 
нарушении памяти у больных с выраженным лобным синдро- 
МОМ. Многократно описанные факты позволяют констатировать, 
что даже больные с массивными поражениями лобных долей 
мозга узнают знакомых людей и удерживают выработанные на- 
выки, иногда выработанная двигательная реакция легко воспро- 


изводится такими больными после перерыва в несколько дней и 
даже недель. 


ным ДЛЯ больных с выраженным 0 





Существенные нарушения проявляются у больных при актив 
ном заучивании и избирательном воспроизведении материала. 

Если предложить больному с лобным синдромом воспроиз- 
вести ряд из 4—5 слов, он сделает это без особого труда. Одна- 
ко если предлагается ряд из 10 слов, ‘намного превышающий 
возможности непосредственного удержания, он, несмотря на 
многократное повторение этого ряда, оказывается не в состоя- 
нии заучить его и в течение длительного опыта каждый раз 
оудет воспроизводить лишь 4—5 слов, которые может запечат- 


ле 5 ь 
ть непосредственно. Эта инертная кривая воспроизведения, 


я характер «плато», указывает на инактивность мнести. 
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ческих процесссв у больных с лобным синдромом ‘и резко отли- 
чает их от больных ‹ внелобной локализацией поражений, у ко- 
торых длительное заучивание, как правило, приводит к повыше- 
нию кривой воспроизведения материала. 

При всей сохранности элементарного запечатления следов 
у больных с поражением лобных долей мозга можно наблюдать 
отчетливые нарушения их избирательности. Они проявляются 
в тех случаях, когда правильное воспроизведение предлагаемого 
материала предполагает выбор нужных следов из нескольких 
возможных альтернатив. 

Для того чтобы выявить эти нарушения, достаточно предло- 
жить больному с лобным синдромом вост троизвести сначала один 
= из трех слов (А), затем второй такой же ряд из трех 

слов (Б) и просить его снова вернуться к первому ряду (А). Как 
правило, больной с выраженным лобным синдромом окажется 
не в состоянии это сделать и, потеряв избирательное воспроиз- 
ведение каждого из этих рядов, будет давать типичные ошибки 
персеверации, воспроизводя ряд, куда входят элементы как пер- 
вой, так и второй групп. Нарушение избирательности мнестиче- 
ских процессов еще более отчетливо выступает у этих больных 
при воспроизведении сложных смысловых отрывков (например, 
коротких рассказов). Один из типичных симптомов нарушения 
избирательности мнестических процессов у больных с выражен- 
ным лобным синдромом заключается в том, что они не могут 
отделить содержание прочитанного рассказа от тех побочных 
ассоциаций, которые этот рассказ вызывает, и нередко дают 
неизбирательное всплывание побочных следов, в котором сти- 
раются грани рассказа и побочных ассоциаций. Такое наруше- 
ние избирательности очень легко выявить, пользуясь описанным 
выше приемом, т. е. предлагая больному сначала воспроизвести 
один, а затем другой рассказ. В этой пробе можно видеть, как 
легко у больных с выраженным лобным синдромом теряется из- 
бирательное воспроизведение каждого рассказа и как инертные 
следы первого рассказа персевераторно вплетаются во второй. 

Нарушение избирательности воспроизведения следов легко 

переходит у некоторых групп больных © двусторонними пораже- 
ниями лобных долей мозга (вовлекающими медиальные образо- 
зания лобной доли) в стойкие нарушения сознания, распад яс- 
ной ориентировки в месте и времени, с возникновением «конфа- 
буляторных» явлений, которые на самом деле оказываются 
результатом описанных дефектов избирательности мнестических 


процессов. 

На рушение интеллекту альной деятельности. 
В: литературе сложились противоречивые представления об осо- 
бенностях интеллектуальной деятельности больных с пораже- 
нием лобных долей мозга. Если одни авторы уверенно говорят 
0 сохранности формального интеллекта этих больных и м 





























указывают на отсутствие каких-либо интеллектуальных дефек- 
тов (Хэбб, 1945 и Хэбб и Пенфилл, 1945), то другие считают, 
что у больных с поражением лобных долей мозга нарушено аб- 
страктное или категориальное мышление и что такое нарушение 
является едва ли не центральным симптомом для этих больных 
(Гольдштейн, 1942, 1944; Гольдштейн и Шеерер, 1945, и др.). 

Как мы уже указывали, основанием для таких противоречи- 
вых представлений является, с одной стороны, тот факт, что лоб- 
ные доли мозга представляют собой неоднородное образование, 
а синдромы, возникающие при поражении правой и левой лоб- 
ных долей, при конвекситальных и базальных поражениях лоб- 
ной области действительно ведут к возникновению резко раз- 
личных синдромов, а с другой стороны — то обстоятельство, что 
интеллектуальная деятельность больных с поражением лобной 
доли мозга лишь в редких случаях подвергалась достаточно 
тщательному нейропсихологическому исследованию. 

Факты показывают, что интеллектуальные операции, разные 
по уровню и сложности, страдают от поражения лобных долей 
неодинаково. Там, где интеллектуальные процессы опираются на 
достаточно упроченные стереотипы прежнего опыта и где задачи 
могут решаться с помощью однозначно всплывающих логиче- 
ских операций, интеллектуальные процессы могут оставаться со- 
хранными. Наоборот, там, где для интеллектуальных операций 
необходимо составление программы действий и выбор из не- 
скольких равновероятных альтернатив, интеллектуальная дея- 
тельность больных с выраженным лобным синдромом оказы- 
вается глубоко нарушенной. Эти нарушения проявляются осо- 
бенно отчетливо у больных © двусторонними поражениями лоб- 
ных долеи мозга и © массивными поражениями лобной доли до- 
минантного (левого) полушария и могут почти совсем не прояв- 
ляться при поражении правои лобной доли И орбитальных отде- 

›в лоонои коры. 

Нарушение интеллектуальной деятельности при поражениях 
лооных долеи мозга выступает уже при исследовании наглядно- 
го (конструктивного) интеллекта. 

Больные с лобным синдромом не проявляют никаких трудно- 
стен в пространственном расположении элементов И, таким 00- 
разом, никаких признаков конструктивной апраксии. Однако 
в тех случаях, когда для ‘выполнения конструктивной задачи не- 
оржодимо поЩвярияаиьыо ориентироваться вхее условиях и со- 
даа оееллек 

д у у 2 оражением лобных долеи 

мозга может существенно нарушаться. 
о оромень такими больными 
РЕ му 3 лиров 
ба Коса) или конструирование куба из 
кубиков (проба Линка). Как показали на 
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и Л. С. Цветкова, 1966; Л. С. Цветкова, 1966), больные с лооным 
синдромом часто оказываются не в состоянии проанализировать 
условия, необходимые для правильного решения задачи, и пере- 
шифровать элементы впечатления и элементы конструкции. Де- 
лая импульсивные попытки непосредственно решить задачу, они 
часто выкладывают рисунок, совершенно не соответствующий 
образцу, и не замечают явного расхождения результатов своего 
действия с исходным заданием. Для того чтобы преодолеть де- 
фекты интеллектуальной деятельности таких больных, нужно 
программировать каждый шаг их деятельности, обращая внима- 
ние на необходимость внимательно разглядывать каждый эле- 
мент узора, выделяя нужные последовательные операции. При 
условиях такого «программирования» поведения больные с лоб- 
ным синдромом в целом ряде случаев оказываются в состоянии 
успешно справляться с этим заданием. 

Аналогичные трудности возникают у больных с поражением 
лобных долей мозга при более сложных формах конструктивной 
деятельности, например при построении «куба Линка», требую- 
щем предварительного расчета и планирования последовательных 
действий (С. Г. Гаджиев, 1966). В этой задаче испытуемому 
предлагается составить большой желтый куб из 27 отдельных 
кубиков, среди которых одни имеют по три, другие по две, а 
гретьи по одной желтой стороне. Для правильного решения зада- 
чи следует предварительно подсчитать число нужных кубиков 
каждой группы и наметить то место, которое каждый из них дол- 
жен занять в общей конструкции. Больные с лобным синдромом, 
как правило, не делают этого и, минуя всякую предварительную 
ориентировку в условиях задания, пытаются решить задачу им- 
пульсивно, без расчетов. Естественно, что они терпят фиаско. 
Только строгое программирование их поведения с указанием на 
каждый необходимый шаг деятельности позволяет компенсиро- 
вать этот дефект. 

В еще более отчетливых формах выступают дефекты интел- 
лектуальной деятельности больных с лобным синдромом при 
пробах на вербальный интеллект 

Наблюдения показывают, что хорошо упроченные формаль- 
ные интеллектуальные операции остаются у таких больных со- 
хранными и что в этих случаях у них не отмечается того наруше- 
ния абстрактного мышления, на которое указывал Гольдштейн 
(1942, 1944). 

Однако как только больной ставится в условия, при которых 
он должен выбрать нужное решение из нескольких альтернатив, 
каждая из которых возникает на основе связей прежнего опыта 
и с относительно равной вероятностью, положение дела меняется 
и интел лектуальная операция нару шается. Так, больные те выра- 
женным лобным синдромом могут без труда выполнять задачу 

на нахождение аналогий типа: отец — сын, мать... (дочь), если 
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выбрать нужный ответ из неско тьких ВН ды ример най- 

ти аналогию «сын — отец, дочь... (жена, мать, хозяйка)?..»), п 

правильное вып ›лнение задачи сразу станет невозможным. 
Едва ли не с наибольшей отчетливостью выступают наруше- 


ния интеллектуальной деятельности больных с лобным синдромом 
при решении арифметических задач. Как показали наблюдения 
(А.Р. Лурия и Л. С. Цветкова, 1966; Л. С. Цветкова, 1966). 
простые арифметические операции могут оставаться у больных 
с поражением лобных долей достаточно сохранными. Столь же 
доступным оказывается и решение простых арифметических задач 
(типа: «У Оли 5 яблок, ау Кати 3 яблока. Сколько было у обе- 
их?»). Однако когда нужный ответ не следует однозначно из ус- 
ловия и когда для решения задачи нужно проанализировать 
соответствующие соотношения, выделить подсобные операции и 
составить программу («стратегию») решения 


задачи, подчинив 
ей дальнейшие действия, больной 


с лобным синдромом оказы- 
вается беспомощным и начинает заменять правильный путь ре- 
шения задачи импульсивно возникающими фрагментарными опе- 
рациями. Так, больной, которому предлагают задачу: «На 1 
полках было 18 книг, но не поровну — на одной из них в 2 раза 
оольше, чем на другой. Сколько книг было на каждой полке?», 
сразу же приступает к ее решению и, схватывая фрагмент 
«В 2 раза больше», дает импульсивный ответ: «Значит, 18Х2=36... 
36- 18=54..», не замечая неправильности операции. 

Е _Таким образом, нарушения интеллектуальных процессов 
У сольных с лобным синдромом носят тот же характер, что и на 
рушения других форм деятельности и объясняются невозмож- 
ностью удержаться от преждевременных операций, предвари- 
тельно ориентироваться в условии задачи и составить программу 
ее решения. В случаях относительно стерто выраженного лобного 


дииа эти нарушения могут быть компенсированы с помощью 
ЕО программы необходимых действий, предлагающих боль- 
ному ознакомиться с условиями 


: задачи, выделить известное И 
неизве а в . 1 Е 
м сформулировать, что нужно сделать, чтобы найти 
ВИЕЙ ОСЬ д. (Л. С. Цветкова, 1966). В случаях массивных 
ному побному синх а мозга, приводящих к грубо выражен- 
ао рому, такая компенсаи т геллек- 
Г е я 1 т ‚фе чтелле 
и деятельности невозможна ее 
паруше з 
к ы д эмоциональной с феры. Нарушения 
ный И. а и личности составляют наиболее выражен- 
(Фейхтвангер ао синдрома. Многочисленные исследователи 
зывают, ‘ольные Ро кнер, 1936; Райландер, 1939, и др.) УКа- 
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ляют резко выраженные эмоциональные расстройства и грубые 
изменения личности. 

Эти изменения проявляются в том, что в одних случаях (когда 
поражение лобных долей мозга протекает на фоне общей затор- 
моженности и торпидности) больные обнаруживают сужение 
интересов, общее эмоциональное безразличие, в то время как 
в других (когда процесс протекает на фоне общей расторможен- 
ности) — явления эйфории, импульсивности и неадекватные по- 
ступки. Во всех этих случаях, несмотря на их внешнее различие, 
в качестве общей черты выступает распад высших, наиболее 
сложных форм эмоциональной жизни (с грубым нарушением выс- 
ших потребностей и сложных переживаний), с одной стороны, и 
нарушение критической оценки своего состояния и своих дефек- 
тов — с другой. 

Эти эмоциональные изменения могут проявляться с различной 
степенью выраженности и в неодинаковых формах при различной 
локализации очага и в случаях различной тяжести патологиче- 
ского процесса. 

Нейропсихологический анализ этих изменений проведен еще 
с недостаточной тщательностью, что связано с неразработан- 
ностью точных объективных методов оценки эмоциональных со- 
стояний. 





Варианты лобного синдрома 


Мы описали те изменения высших корковых процессов, кото- 
рые возникают при поражении префронтальных отделов мозга. 
Те симптомы, на которых мы останавливались, в большей или 
меньшей степени характерны для всех поражений этой области 
и составляют отдельные стороны лобного синдрома. Однако это 
не означает, что при различной степени массивности поражений, 
их различной природе и локализации эти симптомы остаются 
одинаковыми. 

С особенной отчетливостью описанные изменения высших 
корковых функций возникают при двусторонних массивных пора- 
жениях лобных долей мозга, и прежде всего при тех из них (ин- 
трацеребральных или больших экстрацеребральных опухолях, 

сложненных травмах) , которые протекают на фоне общей гипер- 

тензии, гемо- и ликвородинамических расстройств и интоксика- 
ции. Особенно грубые формы принимают описанные нарушения 
в тех случаях, когда поражения лобных долей мозга протекают 
с одновременным вовлечением нарушения функции диэнцефаль- 
ных отделов мозга и когда к указанным симптомам могут присо- 
единиться глубокие расстройства сознания. 

Наоборот, ограниченные по размерам и не осложненные до0- 
бавочными (общемозговыми) компонентами поражения лобных 
долей мозга (медленно растущие опухоли — менингеомы, астро- 
цитомы, олигодендроглиомы, неосложненные огнестрельные ра- 
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нения) могут протекать при очень стертой симптоматике, Котор 
нени? м) г ; 





обнаруживается лишь при специальном исследовании и Носит 
характер легко выраженной импульсивности, нестойкости ВНИМа- 


ния, некоторого снижения критики и т. п. 


Нарушения высших корковых функций, наступающие При 
поражении лобных долей мозга, могут значительно варьировать 
и в зависимости от локализации поражения. 


Поражения конвекситальных отделов ‚левой лобной области 
могут протекать при явлениях выраженной инактивности, прояв- 
ляющейся как в общем поведении больного, так и в его речевой 
и интеллектуальной деятельности. Именно в этих случаях можно 
видеть отчетливые явления аспонтанности, нарушения инициа- 
тивы, адинамии мышления. Нередко дефекты проявляются в за- 
труднении подвижности нервных процессов, которые при пора- 
жениях, расположенных в верхних отделах префронтальной и 
заднелобной области, больше всего проявляются в двигательной 
сфере, а при поражениях, расположенных в нижних отделах ле- 
вой префронтальной области, — в речевой деятельности. Явления 
адинамии речевого мышления и динамической афазии, детально 
описанные в другом месте (А.Р. Лурия, 1962, 1963), оказываются 


часто одним из центральных признаков поражения левой лобной 
области. 





Поражения правой лобной доли часто приводят к совершен- 
но иным симптомам, Речевые процессы, процессы динамического 
праксиса и речевого мышления в этих случаях чаще всего оста- 
ются сохранными. Очень часто у этих больных нельзя наблюдать 


и той замедленности ‘и адинамии интеллектуальных процессов, 
которые отчетливо выступают при поражениях лобной доли доми- 
нантного (левого) 


полушария. Зато изменения характера, на- 
рушения эмоциональной сферы с неадекватными поступками И 
дефектами правильного отношения к своему состоянию и окру" 
жающим могут выступать в этих случаях особенно отчетливо. 
При всеи его сложности и своеобразии синдром поражения пра“ 
вой лобной доли остается недостаточно изученным. Анализ его 
еще требует как выработки адекватного подхода, так и новых 
тщательных исследований. 

Совершенно особое место занимают нарушения, возникающие 
ыы поражениях базальных и медиальных отделов лобной обла 
ти. 


‚Синдромы поражения базальных (орбитальных) отделов л00- 
ной коры хорошо известны 


Е в клинике. Едва ли не в наиболее 
отчетливом виде они возникают при менингеомах ольфакторной 
ямки, вызывающих, как это хорошо известно, нарушения обоня” 
ния, зрения и выр у 


аженные изменения характера. Наиболее су- 
щественные особенно И 
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провождаются значительными общемозговыми (ликворо- и гемо- 
динамическими и гипертензионно-дислокационными) явлениями. 
Больные этой группы могут не давать грубых изменений интел- 
лектуальных процессов (если только патологический очаг остает- 
ся ограниченным, не вовлекая образований конвекситальных 
отделов лобной коры). Центральное место в этом синдроме за- 
нимают аффективные расстройства с заметной расторможен- 
ностью, обострением элементарных влечений (иногда с явлени- 
ями булимии и полидипсии) и соответственными нарушениями 
поведения. Естественно, что импульсивность, расторможенность 

и недостаточная критичность этих больных приводят к тому, что 

и у них могут появляться как те нарушения в строении действий, 

которые мы уже описывали выше, так и существенные нарушения 

в течении интеллектуальных процессов, которые приобретают 

импульсивный, трудно регулируемый характер. 

Значительный интерес представляют случаи поражения меди- 
альных отделов лобной области (в частности, опухоли передних 
отделов продольной щели). При относительно небольшом разме- 
ре патологического очага они могут протекать с очень скудной 
симптоматикой, при больших опухолях, распространяющихся на 
лимбическую область, мозолистое тело и образования межуточ- 
ного мозга, могут возникать наиболее грубые картины наруше- 
ний, осложненные выраженными дефектами памяти, общим из- 
менением сознания, дезориентацией в месте и времени и общими 


изменениями психической деятельности больного по уже описан- 
ному выше типу. 





Существенную роль в раннем распознавании поражений лоб- 
ной области играет характер эпилептических припадков, которые 
возникают при раздражении этой области патологическим очагом 
и могут носить неодинаковый характер при различной локализа- 
ции патологического очага. В случаях поражения заднелобных 
отделов коры они могут приобретать характер адверсивных при- 
падков с поворотом глаз и головы в сторону и хватательными 
движениями руки. В случаях, когда очаг располагается в опер- 
кулярной области, аурой припадков может быть появление ощу- 
щений (и вкусовых изменений) в языке, а затем жевательные и 
причмокивающие движения губ и языка и, наконец, насильствен- 
ный крик. При более распространенном характере очага, распо- 
ложенного в лобно-диэнцефальной области, припадок может на- 
чинаться с измененных состояний сознания, при которых больной 
теряет правильную ориентировку в окружающем и которые со- 
провождаются общим возбуждением и насильственными (иногда 
стереотипными) актами поведения. Наконец, наблюдается боль- 
шое число случаев, когда эпилептические припадки, возникающие 
в результате очага, расположенного в лобной области, протекают 
без всякой ауры и сопровождаются общей потерей сознания. 
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Начиная этот обзор, мы уже говорили, что лооные доли пред. 
ставляют собой наиболее молодое, наиболее сложное и наименее 


изученное образование больших полуша 


рий мозга. Именно в свя- 


зи со сложностью его функций они в течение многих десятилетий 


считались «немой областью» мозговой 


коры, не поддававшейся 


исследованию классическими методами неврологии. 


Исследования последних десятилетий 


показали, однако, реша- 


ющую роль, которую лобные доли мозга играют в сложных фор- 
мах регуляции человеческой деятельности. Эти исследования 
дали возможность описать ряд существенных изменений в строе- 
нии поведения и в протеканин психических процессов, возникаю- 
щих при поражении лобных долей мозга, и наметить те варианты 


лобного синдрома, которые обнаружива 
блюдении. 
Естественно, что описанные факты м 





ются в клиническом на- 


ожно считать лишь пер- 


ВЫМ приближением к анализу патологии лобных долей мозга, и 


от работы неврологов, нейрофизиологов 


и нейропсихологов бли- 


жайших лет можно ожидать существенного уточнения описанных 


клинических картин. 
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ВВОДНЫЕ ЗАМЕЧАНИЯ 


Нейропсихологическое исследование, цель которого — выяс- 
нить роль отдельных систем головного мозга в построении слож- 
ных форм психической деятельности, располагает большим чис- 
лом приемов, позволяющих с достаточной точностью отвечать на 
поставленные вопросы. 

Из всех приемов нейропсихологического исследования едва 
ли не центральное место занимает синдромный анализ наруше- 
ний, возникающих при локальных поражениях мозга, и тесно свя- 
занное с ним монографическое описание отдельных больных с та- 
кими нарушениями. 

Клинике хорошо известно, что нарушение той или иной формы 
психической деятельности (гнозиса и праксиса, речи и мышле- 
ния, письма, чтения или счета) может возникать при поражении 
различных участков коры головного мозга, а иногда даже и под- 
корковых образований. Однако, как мы уже говорили выше, это 
не дает оснований отказаться от применения нейропсихологиче- 
ского исследования при изучении локальных поражений мозга и 
использовании психологических методов для локальной (топиче- 
ской) диагностики мозговых поражений. 

Возможность использовать нейропсихологию для локальной 
диагностики мозговых поражений связана с тем, что каждая зона 
коры головного мозга обеспечивает тот или иной фактор, входя- 
щий в состав сложных форм психической деятельности, а ограни- 
ченное поражение той или другой зоны вызывает выпадение (или 
нарушение нормальной работы) этого фактора. Поэтому наруше- 
ние функциональной системы, вызываемое локальным поражени- 
ем мозга, каждый раз протекает по-разному, и анализ структуры 
(характера) этого нарушения оказывается очень существенным 
для локальной (топической) диагностики поражения. 
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Так. хорошо известно, что нарушение движений, возникающее 
пои поражении постцентральных отделов коры и связанное с на- 
рушением кинестетической или пространственной организации 
движения, резко отличается от нарушения движений, возникаю- 
щих в результате поражения премоторных отделов коры, вызы- 
вающего распад организации движений во времени и приводя- 
щего к патологической инертности в двигательной сфере и к на- 
рушению плавного переключения от одного звена сложного 
двигательного навыка к другому. Известно, что нарушение речи 
или письма при поражениях левой височной области, наступаю- 
щее в результате распада фонематического синтеза, резко отли- 
чается от нарушения речи или письма при локальных пораже- 
ниях нижних отделов премоторной зоны левого полушария, 
приводящих к патологической инертности речевых следов, а так- 
же от нарушения речи и письма при поражениях лобных долей 
мозга, приводящих к распаду или нестойкости намерений и на- 
рушению программирования сложных форм психической деятель- 
ности. Именно в связи с тем, что каждая зона мозга вносит свой 
специфический вклад в построение сложных функциональных 
систем, нарушение этих функциональных систем при различных 
по локализации поражениях носит различный характер. Поэтому 
нейропсихология может быть с успехом использована для уточ- 
нения топики мозговых поражений. 

Для того чтобы сделать нейропсихологический анализ локаль- 
ных поражений мозга надежным, надо обеспечить достаточную 
достоверность положения о том, что та или иная зона коры го- 
ловного мозга непосредственно связана с определенным физио- 
логическим фактором, входящим в число условий, обеспечиваю- 
щих нормальное протекание тех или иных форм психической 
деятельности. 

Такое выделение собственной роли той или иной мозговой 
зоны в построении сложных форм психической деятельности не 
является простым делом и само должно стать предметом тща- 
тельного исследования. 

Как хорошо известно в клинике, такое исследование может 
быть проведено двумя путями. 

Один путь — изучение определенных нарушений высших пси- 
хических процессов у большого числа больных с одинаковой 
локализацией поражения. Статистическая обработка наблюдений 
может привести к достоверному заключению о том, что соответ- 
ствующая зона мозговой коры связана с определенной формой 
организации корковой деятельности. Таким путем давно и успеш- 
но шла неврологическая клиника. Положения о том, что заты- 

лочные доли мозга связаны с процессами зрительного анализа 
и синтеза, теменные — с обеспечением кинестетических схем, а 
височные — с процессами акустической аналитико-синтетической 
деятельности, полученные в результате наблюдения большого 
154 






























































КО отли. 
Пораже. 
'Ушарня, 
В, а так. 
ИХ долей 
ИЙ И Н4- 
деятель- 
сит 680й 
нальных 
\ЗЛИЧНЫХ 
Поэтому 
(ля уточ- 


; локаль 
гаточную 
коры го- 
и физио 
печиваю” 
хическо" 











числа больных с локальным поражением соответствующих зон, 
‚очно вошли в литературу. 
Существует, однако, и другой путь для получения достовер- 
ных знаний о функциональном значении тех или иных зон коры 
головного мозга: тщательное изучение небольшого числа больных 
с локальными поражениями мозга и сопоставление всего ком- 
плекса симптомов, которые появляются при этих поражениях. 
Такой путь хорошо известен в клинике под названием синдром- 
ного анализа и монографического описания изучаемых больных. 
Логическая основа этого метода резко отлична от логической 
основы обычного статистического анализа изучаемых нарушений 
и сопоставления его итогов с локализацией поражения. Каждое 
локальное поражение мозга, как мы уже говорили в начале кни- 
ги, приводит не к выпадению одной изолированной функции, а 
к распаду целой функциональной системы, для нормального про- 
текания которой необходима сохранность того физиологического 
фактора, который связан с соответственной зоной коры головного 
мозга. Так, если патологический фактор ведет к нарушению слу- 
хового анализа и синтеза (как это имеет место при поражении 
наружных отделов левой височной области — корковой части 
слухового анализатора), все виды деятельности, требующие пол- 
ноценного слухо-речевого анализа и синтеза, неизбежно наруша- 
ются, в то время как все виды деятельности, в состав которых 
это условие не входит, остаются сохранными. Именно этим объ- 
ясняется тот факт, что поражение левой височной зоны приводит 
к нарушениям восприятия, повторения и понимания речи, назы- 
вания предметов, слухо-речевой памяти, но оставляет сохранны- 
ми ориентировку в пространстве, анализ геометрических фигур 
ит. д. Если иное по локализации поражение, например поражение 
теменно-затылочных отделов коры, вызывает нарушение прост- 
ранственного анализа и синтеза, то картина нарушений стано- 
вится иной. Больной, который оказывается не в состоянии ориен- 
тироваться в пространстве, путается при определении располо- 
жения стрелок на часах или при чтении географической карты, 


теряет возможность оперировать числами, но сохраняет анализ 
звуков речи, понимание слов, письмо ит. д. 


Этот факт является основой метода синдромного анализа. 

Для того чтобы с достаточной достоверностью установить, 
какую роль в построении сложных психических процессов играет 
та или иная зона мозга, иначе говоря — какой именно фактор 
она вносит в протекание целых функциональных систем, исследо- 
ватель должен тщательно изучить, какие виды психической дея- 
тельности нарушаются при данном локальном поражении мозга 
и какой характер носит нарушение всех этих видов психической 
деятельности. Чем больше симптомов, возникающих при локаль- 
ном поражении мозга, будет прослежено и чем большее чис 
казалось бы, разнородных нарушений обнаружит однородн 
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| 
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характер, тем более достоверным будет к. - О собст- 
венной функции того или иного участка мозговой коры и о том 
факторе, который он вносит в построение сложных функциональ- 
ных систем. 

Подобный метод, получивший название структурного анализа 
синдрома, требует монографического описания отдельных боль- 
ных и, естественно, может быть проведен лишь на относительно 
небольшом числе случаев. Однако такое обстоятельство не ли- 
шает данный путь необходимой достоверности. Достоверность 
заключения приобретается здесь не обычной статистической об- 
работкой большого числа случаев, а сопоставлением большого 
числа, казалось бы, разнородных симптомов, имеющих, однако, 
одинаковый характер (их возникновение сводится к общей при- 
чине — к первичному нарушению того или иного основного фак- 
тора). 

Прекрасные образцы синдромного анализа были в свое время 
даны замечательным неврологом К. Гольдштейном и его сотруд- 
никами, и именно после их исследований метод синдромного ана- 
лиза прочно вошел в литературу. 

В этой части нашей книги мы воспользуемся методом такого 
анализа. Предметом нашего исследования будет группа больных 
с локальными поражениями лобных отделов мозга. 

Как было уже сказано выше, функция лобных долей мозга 
долгое время оставалась наименее изученной. В последнее время, 
в связи с возросшим интересом к проблемам программирования 
деятельности, ее саморегуляции и контроля, интерес к функциям 
лобных долей мозга существенно возрос. 

В опубликованных ранее исследованиях (А. Р. Лурия, 1962, 
1963, 1969; А. Р. Лурия и Е. Д. Хомская, 1966) мы пытались пока- 
зать ту роль, которую лобные доли мозга (надстроенные над 
корковыми отделами двигательного анализатора) играют в про- 
граммировании движений и действий, в регуляции состояний 
активности и в контроле над протеканием сложных форм созна- 
тельной деятельности человека. Было бы, однако, неверным ду- 
мать, что лобные доли мозга представляют собой однородное 
целое. Известно, что премоторные (заднелобные) отделы мозга 
играют существенную роль в интеграции движений во времени, 
в осуществлении кинетических мелодий и выработке сложных 
двигательных навыков. Известно также, что при поражении этих 
отделов мозга плавное выполнение движений нарушается и воз- 
никает патологическая инертность в двигательной системе, ме- 
шающая нормальному выполнению движений (см. А. Р. Лурия, 
1962, 1963). 

Известно, далее, что расположенные кпереди от премоторной 
зоны префронтальные области мозговой коры имеют значитель- 
но менее специфические (двигательные) и значительно более 
общие функции. Поражение их приводит к нарушениям сложных 
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вигательных программ, к распаду целенаправленной деятель- 
ности. Есть основания думать, что патологическая инертность 
раз возникших стереотипов носит в этих случаях более сложный 
характер. 

Известно, наконец, что медиальные и базальные отделы лоб- 
ной области не связаны непосредственно с корковыми отделами 
двигательного анализатора и, по-видимому, несут иную функцию, 
участвуя в наиболее сложных формах регуляции тонуса коры 
и аффективных процессов. Их функция изучена значительно 
меньше, и говорить об их роли в организации поведения челове- 
ка можно с значительно меньшей определенностью. 

Входящие в последующую часть этой книги разделы посвя- 
щены монографическому описанию нарушений сложных форм 
деятельности у больных с поражением лобных отделов мозга 

Мы начнем наше изложение с синдромного анализа наруше- 
ния движений и действий у больных с массивными поражениями 
(опухолями или травмами) лобных долей мозга. Опишем раз- 
личные выражения нарушения программирования движений и 
действий и выделим формы патологической инертности возник- 
ших стереотипов, лежащих в основе таких дефектов. 

Затем мы перейдем к синдромному анализу нарушения дви- 
жений и действий, которое возникает у больных с поражением 
заднелобных отделов мозга, и попытаемся показать, что оно но- 
сит более ограниченный и преимущественно специфически дви- 
гательный характер. Для этих целей нам придется описать те 
формы нарушения двигательных и речевых процессов, которыми 
эти случаи отличаются от случаев массивных поражений лобных 

долей мозга. 

Наконец, мы закончим наше исследование синдромным ана- 
лизом случаев, характеризующихся нарушением избирательно- 
сти психической деятельности. Здесь будет описана роль меди- 
альных отделов лобных долей мозга в сложных формах психиче- 
ской деятельности. 

Там, где это возможно, будем прослеживать изменения изу- 
чаемых нарушений в процессе обратного развития симптомов 
(наступающих после оперативного вмешательства). Это помо- 
жет дать динамический анализ наблюдаемых изменений и при- 
близит к описанию их механизмов. 

Всем этим мы попытаемся сделать следующий шаг в нейро- 
психологическом анализе механизмов, лежащих в основе созна- 
тельной деятельности, дать в руки читателям конкретный мате- 
риал, позволивший прийти к тем общим положениям, на которых 
мы останавливались в первой части книги. 












НАРУШЕНИЕ ДВИЖЕНИЙ И ДЕЙСТВИЙ 
ПРИ МАССИВНЫХ ПОРАЖЕНИЯХ ЛОБНЫХ 
ДОЛЕЙ МОЗГА 


Картина, возникающая при массивных поражениях лобных 
долей мозга, хорошо изучена в неврологической и психиатриче- 
ской клинике. 

Больные с массивными (чаще всего двусторонними) пораже- 
ниями (опухолями или травмами) лобных долей мозга обнару- 
живают хорошо известную клиницистам картину изменения 
поведения. В центре ее стоят детально описанные в клинике явле- 
ния аспонтанности, нарушений инициативы и распада сложных, 
специфически человеческих потребностей. Такие больные часто 
акинетичны, не обращаются с какими-либо просьбами, безраз- 
личны к окружающему, не проявляют, по-видимому, никаких 
стойких отношений и к своим близким, не заботятся о предстоя- 
щем. Некоторые из исследователей указывали на то, что поведе- 
ние таких больных не регулируется представлениями о будущем, 
что они не формулируют никаких задач или целей, что их пове- 
дение может быть названо скорее реактивным, чем активным. 

Наряду с этим поведение больных с массивными по ажени- 
ями лобных долей мозга характеризуется и второй существенной 
чертой. Классическая клиника описала ее как нарушение крити- 
ческого отношения к своему собственному поведению. Эти боль- 
ные, как правило, с безразличием относятся к своим собственным 
дефектам. Они не реагируют на неудачи при выполнении каких- 
либо заданий, никак не относятся к своему болезненному состоя- 
нию, эмоционально не реагируют на свою неопрятность в постели, 


беспомощно пытаясь оправдать ее какими-либо внешними об- 
стоятельствами. Нередко характерное д 
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состояние удовлетворенности больных собой и окружающим, 
иногда обозначаемое как эйфория. Описываемая картина нару- 
шения поведения дополняется, наконец, повышенной отвлекае- 
мостью, сниженной способностью сохранения задаваемых инст- 
рукций и заменой сложных форм деятельности либо импульсив- 
ными реакциями (которые нередко расценивались как «полевое» 
поведение), либо инертным воспроизведением раз возникших 
стереотипных действий. Такие факты, как импульсивные поступ- 
ки больного {увидев кнопку звонка, он нажимает на нее и не 
может объяснить, почему сделал это), или такое явление, как 
длительное повторение стереотипных движений и действий, давно 
потерявших свой смысл и превратившихся в инертные двига- 
тельные персеверации, хорошо известны в клинике массивных 
поражений лобных долей мозга и многократно описывались в ли- 
тературе. 

Значительные трудности возникают, однако, каждый раз, 
когда исследователи пытаются объяснить эти изменения поведе- 
ния, найти лежащие в их основе механизмы. Такие попытки чаще 
всего не идут дальше общих положений, формулирующих меха- 
низм этих нарушений в таких отвлеченных и трудно поддающих- 
ся физиологическому анализу выражениях, как «нарушение 
абстрактного поведения» (Гольдштейн), «нарушение синтеза» 
(Брикнер) ит. п. 

Возникает настоятельная потребность более детально разо- 
браться в тех факторах, которые лежат в основе наблюдаемых 
у данной группы больных нарушений, и прежде всего выяснить, 
характеризуется ли нарушение поведения у больных с массивны- 
ми поражениями лобных долей мозга какой-либо определенной 
структурой, иначе говоря — можно ли выделить в поведении 
больных этой группы сохранные и нарушенные формы деятель- 
ности и поставить наблюдаемые у них нарушения в определенные 
соотношения. Эту задачу можно сформулировать и как необхо- 
димость найти те основные физиологические факторы, которые 
лежат в основе наблюдаемых нарушений поведения и из которых 
можно однозначно вывести появляющиеся у этих больных симп- 
томы. 

Подобные попытки были уже раньше сделаны как при изуче- 
нии нарушения поведения животных после массивного разруше- 
ния лобных долей мозга, так и при детальном исследовании 
поведения больных с массивным поражением лобных долей. 

В 1949 г. П. К. Анохин, проводивший систематические наблю- 
дения над изменением поведения собак после удаления лобных 
долей мозга, высказал предположение, что лобные доли мозга 
позволяют животному обеспечить предварительные «предпуско- 
вые» синтезы, намечая тем самым нужную программу поведения, 
и что с их нарушением целесообразное поведение животного стра- 
дает, процесс сличения результатов действия с исходными наме- 
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рениями нарушается, и избирательное, соответствующее извесг- 
ному плану поведение заменяется стереотипным воспроизведени- 
ем прежнего опыта, лишенным приспособительного значения 
(П. К. Анохин, 1948; А. И. Шумилина, 1949, и др.). Близкие 
к этому факты были получены в последнее время в лаборатории 
Института физиологии им. И. П. Павлова в Ленинграде 
Н. А. Шустиным (1958). 

Значительный вклад в анализ функций лобных долей мозга 
был сделан польскими исследователями, объединяющимися во- 
круг Ю. М. Конорского. Этими авторами показано, что резекция 















































лобных долей мозга у собак приводит к нарушению процессов 7 тва 
внутреннего торможения и заменяет сложно построенное пове- | ет ау 
дение рядом импульсивных реакций на непосредственные сигна- Дании" 0 
лы. Это дало возможность польским авторам высказать предпо- тельной хе 
ложение о той роли, которую играют лобные доли в активном у больных С° 
торможении, столь необходимом для осуществления сложных | иправленное 
форм поведения. |  омевирм 

Существенные материалы для анализа функций лобных долей остается основ 
мозга были получены рядом американских нейропсихологов. На- > Ща мени 
блюдая поведение обезьян после экстирпации лобных долей, они ЖеняХ лобны 
не могли обнаружить у них сколько-нибудь заметных нарушений 
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в зрительном, с, уховом или кинестетическом различении сигна- 
лов. Однако изменения в поведении животных наблюдались со 
всей очевидностью. Эти изменения проявлялись в невозможности 
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выполнять отсроченные реакции, требовавшие сохранности раз ет, 
возникшего намерения и торможения преждевременных импуль- Дав 
сов, в распаде тех форм поведения, при которых действие живот- че У Эти 
ного теряет свою непосредственную зависимость от поступаю- ) и Хо; 
щего сигнала и начинает подчиняться предварительно созданной м пи < Вдь 
внутренней схеме (это, например, имеет место в опытах с альтер- М 6 
нирующими реакциями). Наконец, эти изменения особенно отчет- №. аа, 
ливо выступают тогда, когда поведение животного должно ме- о а 
няться в зависимости от исхода предшествующего действия и и Ма ру 
когда поведение становится подвижной, изменчивой системой аи КАН 
Все эти данные позволили прийти к мысли, что если задние _ТЬ, № 














отделы больших полушарий играют существенную роль в полу- 
чении и переработке информации, доходящей от внешнего мира, 
то лобные доли мозга несут аналогичную функцию в выработке 
и сохранении определенных программ действия, изменяя их в за- 
висимости от исхода предшествовавших действий (К. При- 
брам, 1960). 

К близким выводам привели и наблюдения над больными, 
лобные доли которых разрушены каким-либо патологическим 
процессом. 

Еще В. М. Бехтерев, наблюдая изменения, появляющиеся 
в поведении животных с резицированными лобными долями, а 
также больных с поражением префронтальных отделов мозга, 
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высказал мысль, что они «не оценивают нужным образом ре- 
зультатов своих действий, не устанавливают определенного отно- 
шения между отпечатками внешних впечатлений и результатами 
прошлого опыта и ... не направляют движений и действий сооб- 
разно личной пользе». Это и привело его к положению о «психо- 
регуляторной функции» лобных долей мозга (В. М. Бехтерев, 
1907, стр. 1464—1468). 

Аналогичные факты многократно описывались в литературе, 
указывавшей на нарушение сложных синтетических форм пове- 
дения, утрату инициативы и критики, как на основные дефекты, 
характерные для больных с поражением лобных долей мозга 
(Фейхтвангер, 1933; Клейст, 1934; Брикнер, 1936: Халстед, 1947; 
Денни-Браун, 1951, и др.). Положение о том, что при относи- 
тельной сохранности формальных интеллектуальных операций 
у больных с поражением лобных долей мозга тяжело страдает 
направленное на известную цель активное избирательное пове- 
дение и нарушается оценка адекватности выполняемых актов, 
остается основным для всей клинической литературы, описываю- 
щей изменения психической деятельности при массивных пора- 
жениях лобных долей мозга. 

Описания только что приведенных фактов характеризовали, 
однако, лишь начальный период изучения поведения больных 
с массивным поражением лобных долей мозга. 

Дальнейшее развитие клинических исследований привело 
к острой необходимости точнее изучить, квалифицировать наблю- 
даемые у этих больных дефекты, выразить их в возможно более 
четких психологических понятиях, с тем чтобы в дальнейшем 
прийти к выделению лежащих в их основе физиологических меха- 
НиЗмов. 

Эта задача и была поставлена перед нейропсихологическим 
изучением группы больных, которое опиралось бы не только на 
обычные клинические описания наблюдаемых фактов, но и на 
анализ возникновения в этих случаях нарушения поведения. 

Такой нейролсихологический анализ стал возможным благо- 
даря успехам научной психологии и прежде всего — объективно- 
го изучения структуры сложных форм человеческой деятельно- 
сти, проведенного в советской психологической науке. 

В исслэдованиях, начатых Л. С. Выготским (см. Л. С. Вы- 
готский, 1956, 1960) и продолженных А. Н. Леонтьевым (1959), 
А. В. Запорожцем (1960), 1. Я. Гальпериным (1959), было пока- 
зано, что в процессе развития ребенка единичные предметные 
действия объединяются, направляются сначала внешней речевой 
инструкцией и лишь на последних этапах этого развития, прой- 
дя ряд промежуточных стадий, они превращаются в сложные 
целенаправленные действия, программа которых целиком опре- 
деляется системой сформулированных в речи намерений и при- 
нимает сложный сознательный характер. Некоторые основные 
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этапы такого развития произвольного действия, построенного пол 
регулирующим влиянием речи, были прослежены нами в специ- 


альной серии исследований (см. А. Р. Лурия, 1956, 1958, 1959). 


Анализ формирования произвольного действия у детей поз. 
волил по-новому подойти к нарушению поведения, возникающему 
при поражении лобных долей мозга. 

Как показали наблюдения (А. Р. Лурия, 1962, 1963, 1969: 
А.Р. Лурия и Е. Д. Хомская, 1963, 1966), поражение лобных 
долей мозга, не затрагивая элементарных рефлексов и относи- 
тельно мало сказываясь на протекании простых и хорошо упро- 
ченных двигательных стереотипов, неизбежно приводит к нару- 
шению сложных двигательных актов, в программировании кото- 
рых решающее значение принимает как чужая речь, так и осо- 
бенно собственная (и прежде всего внутренняя) речь больного 
Больной с поражением лобных долей мозга часто оказывается 
не в состоянии выполнять инструкцию, намечающую план дейст- 
вия, не может затормозить импульсивные реакции и задержат! 
тенденцию к насильственному, персевераторному повторению раз 
начавшихся движений. Обращенная к больному инструкция не 
может создать у него прочную, доминирующую систему намере- 
ний, устойчиво поднять тонус коры и укрепить соответствующую 
намерению интегральную систему действий. В результате этих 
нарушении сложные программы поведения легко начинают заме- 
няться у этих больных либо фрагментарными, импульсивными 
реакциями на отдельные раздражители, либо инертным повто- 
рением раз возникших стереотипов. Осмысленное поведение 
теряет свой целенаправленный, организованный характер. 


Естественно, что при этих условиях сложный процесс сличе- 
ния эффекта выполняемого действия с исходным намерением 
становится недоступным, и организованный контроль над проте- 
канием действий нарушается. 

Необходимо внимательно проследить те условия, при которых 
У этих больных впервые возникают нарушения поведения; тща- 
тельно изучить выполнение ими хорошо упроченного действия 
по подражанию или по речевому приказу; выяснить, какие нару- 
шения возникают в их поведении при переходе к вновь образуе- 
мым условным действиям, формируемым по речевой инструкции; 
дать анализ того, в какой мере требуемое действие может вы- 
полняться, если оно входит в конфликт с вызывающим его на- 
ГляЯДНЫыЫмМ сигналом И требует предварительного торможения ими- 
тационной тенденции и перекодирования импульсов, приводящих 
к нужному действию. 

Необходимо, далее, внимательно изучить, как вырабатыва- 
ются у таких больных сложные программы действий, при кото- 
рых выполняемая деятельность распадается на ряд последова- 
тельных подпрограмм и все поведение начинает регулироваться 
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исходной внутренней схемой, лишь постепенно развертывающей- 
ся в серию последовательных актов. 

Только тщательное изучение структуры действий больного и 
тех условий, при которых его деятельность начинает нарушаться, 
позволит подойти к нашей основной цели — установлению меха- 
низмов нарушения поведения при массивных поражениях лобных 
долей мозга. 

На материале исследования первого из больных мы попыта- 
емся показать, как массивное поражение лобных долей мозга 
приводит к нарушению сравнительно простых форм поведения — 
выполнения действий по прямому приказу и по условной речевой 
инструкции. Описывая второго и третьего больного, мы пере 
ходим к изучению нарушения более сложных форм программи- 
рования движений и действий при массивных поражениях лоб- 
ных долей мозга. Сопоставление данных приводимых случаев 
позволяет дать относительно полную картину нарушения слож- 
ных форм движений и действий у больных избранной группы. 





Больной Кис. 
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Больной Кис. (история болезни № 27612), 58 лет, инженер, директор круп- 
ного завода, поступил в сентябре 1959 г. в Институт нейрохирургии с подо- 
зрением на опухоль левой лобной доли. Еще с 1952 г. у него начались головные 
боли. Постепенно они стали усиливаться. Больной стал раздражительным, 
грубым, ухудшилась память. В июле 1956 г. появилась слабость правой руки 
и возникли адверсивные припадки с судорогами правой руки и поворотом го- 
ловы вправо. С июля 1959 г. больной перестал ходить, судорожные припадки 
стали более длительными. Он стал дезориентированным в месте и времени, 
появились признаки поражения передних отделов левого полушария (парез 
правого лицевого нерва, повышение рефлексов справа и тонуса в правых ко- 
нечностях). Возникла апраксия ходьбы и статики, неопрятность. На глазном 
дне появились застойные соски. На рентгенограмме были обнаружены петри- 
фикаты в левой заднелобной области. В ликворе 2,5% белка при цитозе 11/3. 

В Институте нейрохирургии, куда он был доставлен через три месяца после 
начала заболевания, в состоянии больного была обнаружена следующая кар- 
тина. 

Грубое нарушение психики с дезориентированностью в месте и времени, 
снижение критики, эйфория, неопрятность, резко выраженная эхолалия и аки- 
незия, застойные явления на глазном дне. 

На этом фоне — ряд симптомов, указывающих на глубокое поражение 
левой лобной области: повышение тонуса в правых конечностях с застыванием 
и ритмическим гиперкинезом в правой руке, хватательные рефлексы с обеих 
сторон, сочетающиеся с двусторонними патологическими рефлексами. 

Грубая туловищная апраксия и нарушение реципрокной координации. 

На ЭЭГ: альфа-ритм 8 кол/сек преимущественно в задних отделах мозга; 
во всех областях — патологические медленные волны, преобладающие слева; 
в лобных обласгях —— группы медленных патологических волн большого перио- 
да; устойчивое преобладание патологических изменений в обеих лобных об- 
ластях, особенно в левом полушарии. 

При артериографии — смещение переднемозговой артерии вправо; ее ветви 
утолщены и образуют сеть сосудов у средней мозговой линии и над желу- 
дочком. 
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Данные исследования заставляли предположить моаленнО растущу 
т 5 о ах левой лобной области (возможно, олиго 
холь В глубоких отделах ле 
Гл ября 1959 г. больному в состоянии гипотермии была сдел 
ция в 12 Еторов), на которой после ео вое полюса 
левой лобной доли была рассечена кора. И на глу т а обнаружена 
опухоль серовагого цвета с довольно четкими границам . и р т имавшая 
весь полюс лобной доли и распространявшаяся и а из 
мозговой ткани; после клипирования крупных босудов ыы удал и большой 
узел опухоли, распространявшейся под фалькс на другую сторону. ри уда- 
лении остатков опухоли из глубины левой лобной доли был вскрыт боковой 
лудочек, стенки которого оказались синюшными. После удаления опухоли 
разов ь полость 6Х7Х6б см и мозговое вещество значительно запало 
ли, распространявшейся под фалькс, осталась. 


Ю олу 
















Рис. 1. Схема опухоли больного Кис. 


Гистологически опухоль — олигодендроглиома. 
Послеоперационный период протекал гладко. Состояние больного посте- 
пенно улучшалось. Через 10—12 дней после операции начала исчезать, а затем 
и полностью исчезла спутанность. Полностью восстановились движения: боль- 
нои начал ходить и выполнять достаточно сложные двигательные задания; 
тонус стал почти нормальным, патологические рефлексы исчезли, координация 


движений стала безупречной. Больной стал критичным и адекватно оценивал 
как имевшиеся у него дефекты, так и имевшие место сдвиги. В таком состоя 
нии он был выписан. 


Исследование в дооперационный период 
Общее нейропсихологическое исследование 


Нейропсихологическое исс 


до операции, давало к 
ятельности, в основе 


ледование больного, проведенное 
артину резкого нарушения психической ле- 
которого лежало общее нарушение актив- 
ности больного с грубым дефектом избирательности системы 
связей и резко выраженным преобладанием фрагментарных, 


непосредственных реакций на ситуацию. Одновременно наблю- 


далась и грубая патологическая инертность раз возникших сте- 
реотипов. 
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Общая картина нарушения поведения больного сводилась 
к следующему. 

Больной лежит в постели. Астазия-абазия мешает ему подни- 
маться и даже активно поворачиваться. Но он, как правило, и 
не пытается это сделать. Взор его обычно направлен в одну точ- 
ку. Только при малейшем шуме, когда в палату входит кто-ни- 
будь, его глаза, а иногда и голова поворачиваются в сторону раз- 
дражителя. Ссли в это время он беседует с врачом, посторонний 
раздражитель сразу же прерывает беседу. Больной неопрятен, 
но не реагирует на это. Руки обычно либо теребят одеяло, либо 
держат насильственно захваченный предмет. Иногда они нахо- 
дятся в состоянии беспокойных движений, типа стойкого гипер- 
кинеза, который больше проявляется справа. 

Больной легко вступает в беседу, отвечает на вопросы и при 
известных условиях начинает выполнять предложенные задания- 
Однако он всегда быстро отвлекается в сторону, теряет избира- 
тельность ответов и заменяет их реакцией на посторонние раз- 
дражители, побочными связями или персеверацией раз возник- 
ших стереотипов. 

Он плохо ориентируется в месте и времени. Знает, что приехал 
с Урала, что находится в каком-то лечебном учреждении, но В 
ответах на вопросы о месте и времени быстро соскальзывает на 
прочно закрепившиеся связи или побочные ассоциации. 

На вопрос, откуда он приехал, отвечает: «Приехал из Катав- 
ска-Ивановского, там живут мои родители» (на самом деле при- 
ехал из Челябинска; в ответе же всплывают старые связи —_ 
указание на место, где он провел детство). А где вы работаете? 
«Там я и работаю главным инженером» (на самом деле он рабо- 
тает в Челябинске и не на прежней должности главного инжене- 
ра, а директором завода). Где вы сейчас находитесь? «В отпуску 
по болезни». Дальнейшие попытки уточнить место не приводят 
к успеху: больной может указать, что находится в палате, что его 
лечат, но не может уточнить города и учреждения. Иногда он 
заявляет, что лежит в медицинском пункте в цехе на своем заво- 
де, иногда — что он в больнице в Свердловске. Точного выделения 
места, где он находится, нет. То же самое выступает и при по- 
пытке уточнить время. На вопрос о дате он отвечает: «Сейчас 
январь 1959 года» (опыт проводится в октябре 1959 г.), но тут 
же, вплетая побочные связи, может назвать другую дату. Ана- 
логичные ответы даются на вопрос о времени дня: чаше всего 
больной начинает с правильного ответа, но тут же может заме- 
нить его случайным ответом, отражающим побочную ассоциацию. 

Близкие признаки утери избирательности связей выявляются при 
проверке того, как он ориентируется в окружающих людях. На 
вопрос, где он встречался с исследующим его врачом, которого 
он видит впервые, отвечает: «Я был у вас на приеме в Свердлов- 
ске месяца полтора назад...» Как моя фамилия? «Соколов». Кто 
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в больнице, в Златоусте...» х у-а 
Сознание своей болезни у К. есть, но при ответе на более де. 
тальные вопросы возникают штампы. 


Что вас беспокоит? «Врачи признают церебральный склероз... основного 
полушария...» Эго вам говорят врачи. а что вы сами чувствуете: «А я под- 
тверждаю это». Чем же вы подтверждаете? «Охами, ахами». А на что вы ма. 
луетесь? «На головную боль». А еще? «На отсутствие памяти». В чем же вы- 
ражается это? «В чем выражается?.. Вот, например (застывает)... Вот, 
например...» О чем вы думаете? «Я думаю о том, как выразиться, чтобы было 
коротко и ясно для присутствующих, потому что это ответственный моме; 
который определяег мое дальнейшее пребывание во всех направлениях». 
О чем я спросил вес? «Вы меня спросили... в чем выражается церебральный 
склероз». В чем же он выражается? «Он выражается... в том отношении...» 
Застывает. Почему вы лежите без рубашки? Молчит. Что, трудно сказать? 
«Сие подлежит исследованию, проверке опытом». 


Таким образом, ответы, которые дает больной, в общем отно- 
сятся к теме предложенного вопроса, но не носят характера вы- 
деления нужных избирательных связей и очень быстро заменя- 
ются либо эхолалиями, либо воспроизведением привычных 
речевых штампов, либо всплыванием побочных ассоциаций. 

Этими же факторами объясняется и полная невозможность 


получить у больного сколько-нибудь точные даты, указания на 
возраст ит. п. 


Какой сейчас месяц? «Январь». А год? «59-й». Сколько вам лет? «59... (пе 
северация) полных 58» (правильно). А жене? «56» (правильно). А родителям? 
«Старику 65 (персеверация), матери 77» (персеверация). Верно ли, что 
отцу 65? «Верно, 65». На сколько лет он старше вас? «На 30 лет с лишним». 
Верно ли, что ему сейчас 65? «Верно». А вам? «А мне 60, стало быть, он на 


5 лет старше меня». Это верно? «Верн 3 б ец был 
Е я Ё о». Разве может бы чтобы отец 0ы- 
старше вас на 5 лет? «Тео Е т 


х ретически — да...» А практически? «Практически — 
на ти а м когда вы родились? «50». А сейчас ему сколь- 
< «59 подходиг». А вам? «Мне точно тогда 50 б б Когда 
с ыло...» г да»? «Когд: 

я подсчеты производил». 0...» Когда ‹тог 

















Замена избирательных ответов персеверирующими и полная 
невозможность сопоставить данные, > 


у отсутствт ания проти- 
воречий и явных ошибок характеризует о 
альных операций больного. Если к этому прибавить часто прояв- 
ляющиеся вплетения посторонних ассоциаций, нарушающих ИЗ“ 
онрательность ответов (примеры этого будут приведены ниже), 
то общая характеристь е 


чка психической деятельности больного 
будет достаточно отчетливой. у 


о Вы фоне исследование обнаруживает известную нерав- 
в рность нарушения психических процессов больного. Там, 
м определяется непосредственным влиянием 
в о ие ра иде опирается на прочные связи прежнего 
информации о орИтельной перешифровки получаемой 
но р ое: ст оказаться сохранным. Наоборот, там, 
симуащней : яется непосредственно и полностью внешней 
же ‚ требует перешифровки получаемой информацин и вы- 





же я? «Хирург». А где вы сейчас находитесь? «В стационарь 
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деления ряда промежуточных избирательных связей с торможе- 
нием побочных связей, он всегда оказывается дефектным. 

У больного нет грубых нарушений праксиса, связанных 
с трудностью найти нужную позу или нужное пространственное 
расположение рук. Однако уже в этих пробах он обнаруживает 
резко выраженную тенденцию воспроизводить предъявленные 
ему позы зеркально. Заставить его перешифровать воспринимае- 
мый образец движения (например, мысленно перевернув прэ- 
странственные соотношения движений сидящего перед ним вра- 
ча) не удается. Хорошо упроченные символические жесты 
выполняются им легко. Пробы на последовательную смену дви- 
жений и на реципрокную координацию протекают с грубым на- 
рушением в связи с резко выраженной патологической инерт- 
ностью раз принятой позы. Об условиях, при которых у больного 
можно получить движения по словесной инструкции, еще будет 
сказано ниже. 

У больного нет грубых нарушений в оценке ритмов. Пра- 
вильной оценке мешает лишь персеверация ответов, в связи 
с чем оценка быстро теряет правильный характер. Например, 
сказав в ответ на один стук «точка», он на два стука говорит 
«вторая», на последующие два стука говорит «третья», затем 
«четвертая» и т. д. Выполнение ритмических ударов по образцу 
или по речевой инструкции резко нарушается персеверациями и 
очень быстро заменяется инертным непрерывным постукиванием. 

Речь больного не обнаруживает признаков нарушения. Он 
легко вступает в контакт, отвечает на вопросы (иногда при от- 
вете эхолалично повторяет вопрос); он без труда повторяет сло- 
ва или даже серии слов и цифр (давая при этом признаки 
персеверации); у него нет первичных трудностей в понимании 
значения слов и амнестических затруднений в назывании пред- 
метов; он без труда может подбирать слова, по значению про- 
тивоположные данным или находящиеся с ними в определенных 
логических отношениях (например, «целое — часть» или даже 
«часть — целое»). Больной легко может выполнять простые опе- 
рации счета (если только эти операции не выходят за пределы 
хорошо упроченной системы связей). Например, он безошибочно 
решает примеры типа: 31—14=17 или: 12+8—4=...16 ит. д. 
Однако все эти операции выполняются лишь в течение короткого 
отрезка времени и очень быстро заменяются патологически 
инертными стереотипами, которые нарушают нужную избира- 
тельность ответов. Это проявляется особенно отчетливо в тех 
случаях, когда больной принужден оперировать целыми систе- 
мами связей, или тогда, когда нужные операции выходят за 
пределы хорошо упроченных и начинают нуждаться в предвари- 
тельной программе, состоящей из цепи взаимно подчиненных 
элементов. На фоне истощения эти дефекты могут возникать и 
при относительно более простых заданиях. 
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Как мы уже сказали, больной может мире. Деиствия, ко. 
ме средственно определяются воздействующим на Него 
№ р Однако такие успешные реакции доступны ему 
ие наеинЫх узких пределах. Избирательность их легко 
нарушается в результате возникновения инертных стереотипов, 
Так, больной легко может называть предлагаемый ему картинки. 
Если мы предлагаем называть пары данных картин (проба, тре 
бующая быстрого переключения с одного обозначения на другое), 
то у него появляются трудности, связанные с инертным последей- 
ствием первого слова, и выполнение задания нарушается. 


Так, после правильного называния одиночных картинок больной при пред- 
ложении назвать две картинки (чашка и репа) заявляет: «Это репа (показы- 
вает на чашку), а это репа» (показывает на репу). При вторичной пробе он 
говорит: «Это репа, срезанная только что (показывает на репу), а это репа, 
уже обработанная» (показывает на чашку). При последующем предъявлении 
другой пары картинок (помидор и гриб) говорит: «Это сервиз... из репы и 
гриба...» В следующем опыте больной, правильно называя отдельные картинки, 
при картинке «Мяч» говорит: 


«Мяч с вырезанными боковыми стенками» (де. 
тализация в описании секторов мяча) 


. На пару картинок «Галоши» и «Ведро» 
говорит: «Это элементарное, галоши, .из этого ведра вырезанные, штампован- 
ные». При дальнейших опытах он начинает вплетать названия предметов, 
лежащих в стороне. Через несколько проб начинает отвечать с увеличенным 
латентным периодом. Наконец, полностью отказывается от называния. 

Вплетение посторонних связей и замена избирательных си- 
стем связей инертными стереотипами особенно резко проявляют- 
ся при передаче содержания прочитанного больному рассказа, 
при рассказе 


по картинке и при воспроизведении знакомого 
сюжета. 


Характерно, что больной, относительно легко передающий 
содержание рассказа по отдельным вопросам (здесь лишь иног- 
да проявляются побочные связи), оказывается совершенно не- 
способным воспроизвести его в самостоятельной связной переда- 


че, которая резко нарушается отмеченным всплыванием побоч- 
ных связей и инертных стереотипов. 


Вот несколько иллюстрирующих примеров. 
Больному читается рассказ «Курица ин 
передать содержание рассказа больной гов 
рица... Она гуляла... себе мясцо нагуливала.. 
(Соскальзывание на побочные ассоциации.) 
осле вторичного чтения передача принимает иной характер: «У одного 
хозяина жила-была курица. Она жила-была, как все курицы, — подбирала зер- 
нышки, трудилась и благодаря этому жила...» Однако дополнительные воп- 
росы, заданные больному, показывают, что общий смысл рассказа схвачен им 
н что его развернутая передача наталкивается на трудности, связанные с па- 
тологической инертностью возникающих побочных связей. Какая мораль этого 
рассказа? «Мораль такая, что внешне не то, что кажется... приличное... при 
проверке оказывается необязательным... И вот мы убедились на том случае, 
который рассмагривал товарищ... Это внешнее не всегда отвечает внутреннему 


содержанию... Бот тысяча примеров, подтверждающих это положение. Хозяин 
имел глаза такие завидущие... 


Он польстился на большие дела с этой курицей 
и пошел, как говорится, на поводу у народа...» 
(Замена анализа сюжета рассказа упроченними речевыми стереотипами.) 
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золотые яйца». На предложение 


орит: «У одного хозяина была ку- 
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Передача смысла того же рассказа по отдельным вопросам, ограничиваю- 
щим всплывание побочных связей, оказывается значительно более полноцен- 
ной. Кто был у хозяина? «Курица». Что она несла? «Яйца». Какие? «Золотые» 
Что он сделал? (Вопрос сформулирован в общей форме.) «Он зарегистрировал 
и сообщил всем курам прибывающим о немедленной...» 

(Снова соскальзывание на побочные ассоциации.) 

Что он хотел получить? «Побольше денег». А ок 
что есть на самом деле». Что же оказалось? «Миф». 


азалось? «Что это не то, 


Аналогичные дефекты избирательности связей с всплыванием 
инертных побочных связей с еще большей отчетливостью прояв- 
ляются при попытках передать содержание сюжетной картины. 
Задача анализа и синтеза деталей картины с выделением изби- 
рательных систем связей оказывается недоступной больному и 
заменяется фрагментарным восприятием деталей и возникаю- 
щими на его основе ассоциациями. 


Больному предъявляется картина, изображающая каток и человека, про- 
валившегося сквозь лед; на заднем фоне — деревья и здания. 

Расскажите, что изображено на этой картине? (Больной глядит на изобра- 
женные на картинке деревья.) «Когда-то, в далекие времена... на том месте, 
где построен наш завод, существовал дремучий лес...» 

(Смешение систем, следов («наш завод», «институт».) 

Нет, вы расскажите, что здесь случилось? «Случилось в данный момент 
следующее. В здании института... вот здесь по бокам остался недорисованный 
завод...» 

(Соскальзывание на побочные ассоциации). 


Что же здесь случилось? (Глядит на изображенные силуэтом фигуры ) 
«В этом дремучем лесу ходили волки... и народ собрался избавиться от вол- 


КОВ...» 


Столь же отчетливо обнаруживаются те же трудности при 
попытке воспроизвести хорошо знакомый больному сюжет, из- 
бирательно выделив его основную линию. 


Вот как больной рассказывает содержание «Евгения Онегина», переме- 
шивая содержание романа со всплывающими словесными штампами: «Молодой 
человек, дорвавшийся до положения, которое ему раскрыло дорогу в высшее 
учебное заведение, расхвастался о том...» О чем? «Как он действовал... как 
воплощал идеи в жизнь...» 

(Сплошь вплегение хорошо упроченных словесных стереотипов.) 

При второй передаче сюжета (через две недели): «Любовник... богатый 
любовник, получивший бесплатное государственное образование... задумал 
жениться... причем нечестным путем... По-современному судя... с точки зрения 
современных людей... Вот он задумал затею... и осуществил ее на 90%... за- 
брался в дом Лариных... и все получилось прахом! 

То же содержание по отдельным вопросам, ограничивающим всплываю- 
щие связи, воспроизводится лучше. 

Кто была Татьяна? «Дочь помещицы». Как звали приятеля Онегина? 
«Ленский». Что произошло? «Любовь между Ленским и Ольгой». А Онегин? 
«Ни при чем». (Слышит произнесенное экспериментатором вполголоса слово 
«вопрос».) «Этим вопросом решается суть произведений Пушкина». Вы не за- 
были содержание? «Нет, не забыл». Что же произошло? «Свалка. Если так 
можно выразиться, драка между Ленским и Онегиным из-за принципиального 
отношения к любви. Ленский встал на упрощенческую сторону, что надо лю- 
бить, добиваться любви..» А Онегин? «А Онегин — что это не обязательно». 

(Соскальзызание на ассоциации, вызванные побочным раздражителем, и 
вплетение упроченных речевых стереотипов.) 
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Основной дефект психической деятельности больного, связан. 
ный с невозможностью удержать сис тему изоирательных Связе 
ц с легко возникающей ее заменой побочными, инертными ассо- 
циациями, выступает здесь со всей отчетливостью. 


Регуляция двигательных реакций с помощью 
а словесной системы 


Рассмотрим вначале изменения, наблюдающиеся в системе 
произвольных действий больного, и те формы регуляции произ- 
вольных движений, которые остаются ему доступными. Это 






































позволит выделить наиболее простые модели поведения больного 
и проследить нарушение лежащих в их основе механизмов. 
Выполнение движения по речевому прика- 
зу. Наиболее простой формой произвольного движения является 
движение, выполняемое по прямому приказу. В этом случае ре- 
чевая инструкция (типа: «Поднимите руку!», «Сожмите руку», 
«Постучите три раза») вызывает связи, прочно закрепленные 
в прошлом опыте, и в норме не ведет к сколько-нибудь заметным 
трудностям уже у ребенка двух лет. Основными условиями вы- ШИНЫ ат 
полнения этой задачи являются лишь понимание речевой инст- г } к 
рукции, ее сохранение на короткий срок, который нужен, чтобы к. 
произвести движение, сохранность требуемых двигательных ко- г. Ул 
ординации и достаточная концентрированность и подвижность р 
раз возникших нервных процессов, позволяющих не только на- она 
чать, но и вовремя остановить нужное движение. “ть 
Выполнение движения по прямому приказу у нашего больного Вы 
оказалось резко нарушенным. Он хорошо понимал и длительно ыы +. | 
сохранял предложенную речевую инструкцию (даже по истече- пы 
нии нескольких минут мог повторить ее). Однако выполнение ыы жа 
нужного действия возникало у больного далеко не всегда. Не к то 
Как правило, если рука больного была чем-либо занята (на- то `. За 
пример, теребила одеяло или просто лежала под одеялом), то м И 
речевые инструкции: «поднять руку», «сжать рукой палец» или Че 
«постучать» не приводили к нужным результатам. Больной про- “Чек, 
должал пассивно глядеть на врача, иногда кивая головой или ты 
эхолалически повторяя инструкцию: «Да, да, надо поднять а м 
руку!», но даже не начинал нужного движения. Если его спраши- ранок 
вали, почему не выполняет приказа, он либо молчал, либо эхо- к | 
лалически воспроизводил инструкцию, либо же (что. случалось т а 
на фоне истощения) говорил, что выполнил ее — поднял руку. 1. 
Опыт 1. к Ы 
а) Руки больного держат край о Л с ‹акой реакц! а) ь 
т о Я а сказал? ке с Е. я а к |, 
ь я вал Варя «Поднять руку». Ну, и что же? «Я поднял руку». Ко 
по О т болото пущи лижет но ЗЫ 
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ложение. В этом случае речевая инструкция уже не тормозит 


постороннее действие и не переключает больного с одного движе- 
ния на другое, а имеет только пусковую роль, запуская в ход то 
движение, готовность которого была создана исходной позой. 

6) Руки больного лежат на подставке. Поднимите руку! Больной медлен- 
Н и держит ее в воздухе. 

в) Те же условия, но при более тяжелом общем состоянии больного. Под- 
нимите руку. Никакого ответа. Поднимите руку. «Да, да, поднимите руку». 
Движения нет. Приказ сопровождается кинестетическим подкреп лением под- 
нятия руки. Поднимите руку. Больной медленно поднимает руку. 

Следовательно, если в обычном состоянии больного речевая 
инструкция могла приводить к нужному действию при условии, 
что рука его не была чем-то занята и ей придавалось нужное 
исходное положение, то при более тяжелом состоянии больного 
этого было недостаточно, и речевая инструкция начинала выпол- 
няться лишь при условии одновременного кинестетического под- 
крепления. 

Однако если в условиях (6) больной и выполнял речевую ин- 
струкцию, это еще не означало, что она действовала достаточно 
надежно. При повторных требованиях рука поднималась с боль- 
шим латентным периодом и на меньшую высоту, и после не- 
скольких проб нужное движение прекращалось. 

г) Условия те же, что в случае (6). Поднимите руку. Больной поднимает 
руку, затем рука опускается. Поднимите руку. То же. Поднимите руку. После 
паузы больной поднимает руку, рука застывает в воздухе. Рука опускается. 
Поднимите руку. Начинает перебирать пальцами. Что надо было сделать? 
«Поднять руку». 

Если больному давался в руки баллон, который он должен 
был нажать по приказу, то непосредственного кинестетического 
раздражения ладони было достаточно, чтобы вызвать у больного 
рефлекторное движение сжатия баллона, и он производил нажим, 
не дожидаясь речевой инструкции, продолжая дальше длительно 
тонически сжимать его. 

Следовательно, речевая инструкция не могла затормозить эти 
рефлекторные акты больного. 

Интересно, что при специальных условиях можно было про- 
следить, как речевая инструкция теряла свой избирательный 
характер и либо начинала вызывать наиболее привычное и хо- 

рошо закрепленное в прежнем опыте движение, либо же заменя- 
лась простой ориентировочной реакцией. Приведем два примера. 


Опыт 2. 

а) Больной держит обе руки на подставке. Постичите три раза левой ри- 
кой. Больной смотрит на экспериментатора и поднимает правую руку. Что 
надо было сделагь? «Стукнуть этой (левой) рукой три раза». 

В этом случае речевая инструкция, несмотря на ее понимание 
+е вызывает избирательного адекватного действия, 
привычное, хорошо упроченное раньше 









И удержание, + 
а лишь пускает в ХОД 


движение. 
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6) Постичиге три раза левой рукой. 


рит на нее и беспомощно начинает 
заете, что надо? «Я делаю». 


нструкция сначала вызывает неспе- 
цифическое, хорошо упроченное движение, которое В СВОЮ оОче- 
редь приводит к появлению орнентировоччой реакции рассматри- 
вания поднятой руки, срывающей дальнейшее выполнение инет- 
рукции. 

Если речевая инструкция при известных условиях может пус- 
тить в ход нужное движение, это еще не означает, что она может 
вовремя затормозить его. 

Для проверки этого мы применяли такие формы инструкции, 
в которых больному предлагалось произвести несколько повтор- 
ных действий, остановив действие на известном моменте. Во всех 
этих случаях мы могли видеть, что движение, пущенное в ход 
речевой инструкцией, не могло быть вовремя остановлено, и боль- 
ной продолжал его много раз, оказываясь не в состоянии посту- 
пить соответственно инструкции. Вот опыт, иллюстрирующий 
этот факт. 


В этом случае речевая ! 





Опыт 3. 


_ а) Стукните три раза левой рукой. Больной поднимает левую руку, стучит 
ребром левой руки много раз. 


(Нарушение заданной программы инертным повторением начатого дей- 
СТВИЯ. ) 


Что вы делали? «Стучал три раза левой рукой... Делал, что вы мне пред- 


ложили». Вы стучали точно три раза? «Да, точно три раза». Ошибки не было? 
«Нет, ошибки не было». 


(Нет осознания ошибки.) 
Стукните два раза левой рукой. Стучит два раза. Стукните два раза. Сту- 


чит три раза. Вы верно сделали? «Да, верно». Вы стучали два раза? «Да, два 
раза». 


(Повторение прежнего стереотипа.) 
6) Сожмите мси пальцы три раза. Больной сжимает три раза. Сожмите 


мои пальцы два раза. Сжимает три раза. Правильно вы сделали? «Пра- 
ВИЛЬНО». 


к нетормозимое продолжение начатых движений; осознания дефек- 
та нет. 


ИОНЫ раз вы. сжали? «Два раза». Сожмите руку три раза. Сжимает 
пять раз. Что вы сделали? «Сжал руку три раза». Сожмите два раза. Сжи- 
мает руку и длительно держит ее сжатой. 

(Замена нажимоз тоническим рефлексом схватывания.) 


В обоих случаях правильное выполнение инструкции держит- 
ся лишь короткое время и легко уступает место инертно повто- 
ряющимся движениям, причем ошибочные, не соответствующие 
инструкции движения не осознаются. Это нарушение учета ре 
зультатов своего собственного действия является одним из дан 
ных. наиболее существенных для патологии лобных долей мозга. 

Только что описанные факты приводят к естественному воп- 
росу: не можем ли мы обратиться к собственной речи больного, 
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которая, подкрепляя словесную инструкцию, могла бы прийти на 
помощь в осуществлении произвольного движения? Факты, кото- 
рые были найдены в ряде исследований и описаны нами в другом 
месте (см. А. Р. Лурия (ред.), 1956, 1958; А. Р. Лурия и 
Е. Л. Хомская (ред.), 1966), позволили видеть, каким мощным 
средством регуляции произвольных движений может явиться с00- 
ственная речь ребенка. в 

Для того чтобы исследовать степень сохранности речевой ре- 
гуляции двигательных актов, мы должны прежде всего прове- 
рить степень сохранности самой речевой системы. 

Данные, которые были приведены выше, указывают, что 
речевые процессы больного сохранны лишь в пределах наиболее 
простых форм речевой деятельности (ограничивающейся повто- 
рением речевых структур или воспроизведением хорошо упрочен- 
ных речевых стереотипов), и обнаруживают значительные нару- 
шения, как только речевые связи должны сохранять свои 
избирательный характер в более сложных условиях. 

Для проверки сохранности речевых связей в пределах описан- 
ного опыта мы предлагали больному не выполнять какие-либо 
двигательные акты (как это мы только что списали), а давать 
нужные речевые действия, выполняя инструкции «сосчитайте до 
двух», «сосчитайте до пяти» и т. п. 

`Первоначальные наблюдения показывают, что речевые ответы 
больного значительно более сохранны, чем двигательные реак- 
ции, и что в ответ на приведенные инструкции он легко дает 

нужные речевые реакции, считая до двух, до пяти и не проявляя 
при этом заметных признаков инертности. Однако адекватное 
выполнение инструкции не остается достаточно стойким, и уже 
через некоторое время (особенно если больной отвлекается чем- 
нибудь или если ему предлагается начать выполнение нужного 
действия через 5—7 секунд) у него начинают появляться при- 
знаки патологическои инертности, нарушающей адекватное вы- 
полнение задания. Эта инертность проявляется в форме либо 
инертного повторения предыдущего акта, либо многократного 
повторения правильного ответа, которое больной не может оста- 
НОВИТЬ. 


Опыт 4. 


Сосчитайте до ввух. «1, 9». До трех. «1, 2, 3...» До пяти. «1, 2, 3, 4, 5». До 
Эвух. «|1, 9». До четырех. Больной отвлекается на шум в палате. «|, 2...» 
До четырех. «3, 4». 

То же при инструкции начать счет по сигналу после паузы в 5 сек. Сосчи- 
тайте до трех. «1, 2, 3... 1, 2, 8... 1, 2, 3...» До четырех. «1, 2, 3... 1, 2, 3... 1, 2,3...» 

То же без отставления. Считайте до четырех. «1, 2, 3, 4». Считайте до пяти. 
«1, 2, 3, 4...» До трех. «1, 2...» До трех. «1, 2, 3... 1, 2, 3...» и т. д. Не повторяйте 
много. раз, скажите что надо только один раз. Считайте до пяти. «1, 2, 3, 4, 5... 
Бове 

(Многократное повторение раз возникшего стереотипа. Невозможность 
переключения на новую программу.) 





173 





Таким образом, регуляция самих речевых ответо: 
в условиях наиболее упроченных речевых деиствий — ок: 
ся глубоко дефектной и либо поддается влиянию патологу 
инертности, либо же превращается в длительное многок| 
воспроизведение раз возникших стереотипов. 

Совершенно понятно, что в таких условиях мы вряд ли можем 
ожидать, что столь нестойкая речевая система больного может 
сохранить нужное регулирующее влияние. 

Для проверки этого мы объединяли в опыте речь и действие 
больного и предлагали ему диктовать себе инструкцию иск 
помощью осуществлять нужное действие. Опыт показывает, что 
образование данной функциональной системы, в которой речь 
больного выступала бы в качестве регулятора, а движение осу- 
ществляло бы нужный акт, очень трудно (иногда невозможно) 
Как правило, вместо требуемой единой функциональной системы 
мы получаем два параллельных действия, каждое из которых 
тормозит другое, а нужной регуляции не получается. 


Нов 


Опыт 5. 


а) Стучите по 5 раза и диктуйте себе: 1, 2, 3! Больной начинает говорить Петра: 
«1, 2, 3... 1, 2, 3..», но ничего не делает. Не забывайте’ стучать! Больной го- раза 
ворит: «1, 2, 3... |, 2, 3..», и его правая рука начинает постукивать по доске Е 
совершенно независимо от его речи . 


Речевые гак. д 
(Речевые реакции тормозят двигательные. Двигательные реакции отде- 
ляются от речевых.) 


Этот опыт повторяется несколько раз с одинаковыми резуль- 
татами. 


Таким образом, формирование единой функциональной систе" 
мы «речь — действие» по словесной инструкции оказывается не- 
возможным. Как показывает опыт, ее можно сформировать, толь- 
ко если ввести кинестетическое подкрепление и практически 
начать нужное действие. Однако и в этом случае образованная 
руки овальная система оказывается очень непрочной, и движе- 
ме подпадая под влияние патологически инертного 

) ", быстро начинает отщепляться от его речи. 


6) Боль гл 

о ) р. ие дается инструкция: Говорите: 1, 2, 3— и одновременно сти 

вие, его рука па ите начнем делать это вместе. Больному показывается дейст- 

, к асс с 3 на 9 Е зай 

воспроизводат чек воспроизводит постукивание; одновременно с этим речь 

ыы а овку экспериментатора; Некоторое время больной правиль- 

более слабыми, рва а УКИАЕНИЯ начинают становиться все 

. ы 44 чи и больной, продолж счи- 
ео ыЕ ьной, продол 3 т счи 

тывать «1, 2, 3», начинает беспорядочно стучать к ют 

у кой. 
Речь: «Раз, два, три» 


«Раз. два, три». 
Движение: (3) 





«Раз, два, три» 


(3) и “е () 


«Раз, два, три». 





«Раз, два, три». 





(1) Беспорядоч 
я ы Многок 
ное постукивапие. о 



















































м. _ «Раз, три аз, Е 
ой Многократные удары. 
ба ед льных реа с последующей утерей 
рогр 1х ‹ от ых реакции. } 
ем Больному снова повторяется инструкция, и нужные реакции 
‘ет вновь воспроизводятся. При дальнейшем выполнении опыта на- 
ступают иные изменения: больной начинает изменять речевые 
ие реакции, прибавляя к ним новые звенья; одновременно его ДВиИ- 
ее жения начинают отщепляться от речи и снова превращаются 
В беспорядочные постукивания. 
то . 
еЧЬ Речь: «Раз, два, три» «Раз, два, три, четыр 
су- Движение: (3) (2) (2) 
0). р: с ы ; р: : т 
В «Раз, два, три, четыре». «Раз, два, три, четыре» 
я Многократные удары. Многократные удары. 
| (Двигательные реакции снова начинают отщепляться от речевых.) 

При дальнейшем продолжении опыта двигательные реакции больного 
полностью выпадают, рука застывает в поднятом виде и сохраняются только 
речевые реакции. 

ИТЬ: Инструкция повторяется, и требуемые действия показываются снова. Го- 
го- ворите себе: 1, 2, 8 — и стучите 3 раза. 
оске 
Речь: «Раз, два, три». «Раз, два, три». 
тде- Движение: (3) (ГВ 
«Раз, два, три». «Раз, два, три». 
'ЛЬ- (и) Рука застывает. 


(Двигательные реакции постепенно угасают). 


Дальнейшее продолжение опыта не вносит никаких изменений. 

в) Аналогичный опыт проводится дальше с той только разницей, что по- 
стукивание заменяется сжиманием руки исследующего врача. Иначе говоря, 
та же самая двигательная реакция прослеживалась на фоне легко возникаю- 
щего у больного хватательного рефлекса. 

Сжимайте мои пальцы 3 раза и говорите: 1, 2, 3! 

Больной воспроизводит требуемое дважды, затем тоническое сжатие кисти 
остается, движения, отвечающие команде, перемещаются к предплечью и пле- 
чу, воспроизводятся вслед за речью дважды, затем вся рука застывает в то- 
ническом напряжении, в то время как стереотипные речевые реакции про- 
должаются. 

Мы можем выразить полученные результаты в следующей схеме: 











Речь: «Раз, два, три». «Раз, два, три» 
Движение: Многократные удары. 
«Раз, дза, три». «Раз, два, три». «Раз, два, три». «Раз, два, три» 
Тоническое напряжение. Рука засты- Тоническое напряжение. Рука засты- 
вает. вает. 





(Избирательные двигательные реакции заменяются тониче 


ванием.) 
Повторение опыта дает те же результаты. 


1м схваты- 
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Таким образом, речевая регуляция простейшего действия 
(выполнение движений по прямой словесной инструкции) оказы. 
вается недоступной. Выполнение двигательнои реакции по сло. 
весной инструкции остается возможным лишь на очень короткий 
срок, легко замещаясь персеверирующими беспорядочными двн- 
жениями (а в случае опытов, проводимых на базе хватательного 
рефлекса, тоническим схватыванием). Присоединение речи са- 
мого больного не оказывает нужного регулирующего влияния, 
речь больного остается стереотипной, его движения либо не ко- 
ординируются с речью, либо же легко отщепляются от нее, под- 
падая под влияние диффузного возбуждения и заменяясь или 
беспорядочным постукиванием, или тоническим схватыванием. 


Выполнение условных двигательных 
реакций 


Описанные только что нарушения речевой регуляции простей- 
шего произвольного действия становятся еще более отчетливыми 
при переходе к опытам с выполнением условных двигательных 
реакций. 

В этих опытах вместо прямого воспроизведения ранее упро- 
ченных связей испытуемый должен соответственно речевой ин- 
струкции замкнуть новые связи, установить и удержать условное 
значение раздражителя и при подаче соответствующего сигнала 
выполнить нужное условное действие. 

Как показывает исследование, такая сложная система дейст- 
вий оказывается у больного еще более пострадавшей, и даже 
в тех условиях, при которых выполнение прямого речевого при- 
каза было доступным, выполнение условного действия оказы- 
вается невозможным. 

Особенный интерес представляет, однако, тот факт, чта эта 
невозможность выполнить условное действие или замена его 00- 
лее непосредственными и привычными системами реакций высту- 
пает на фоне хорошо упроченной системы словесных связей, 
которые больной не только помнит, но легко воспроизводит И 
которые, несмотря на это, оказываются потерявшими свою регу- 
лирующую роль. 

Приведем соответствующие опыты. 


Опыт 6. 


Рука больного лежит на планшете. Все эксперименты проводятся на левой 
(здоровой) руке. 

а) Когда я стукну, поднимите руку. «Хорошо». Что вы должны сделать, 
когда я стукну? «Поднять руку». Ну, начнем опыт. 

\) Стук. Больной убирает руку с планшета, сжимает ее в кулак, засты- 
вает. //оложите ее обратно. Кладет руку обратно. 

Сигнал приводит к воспроизведению хорошо упроченной в прежних опы- 
тах реакции сжагия руки в кулак, не соответствующей инструкции.) 
176 


сваи 0 
Зея СВЯЗЬ, САНВИ 
Приведенный 00 
рукцией, продолжаю 
10 не ОПределяют @ 
ТОО УОВУЮ 0 
Че Нструкцией НО? 
И 
м, обет 
В а. | 

“№ те 














































простей- 
"ТЛИВЫМи 
ательных 





тее упро- 
евой ин- 
условное 
‚ сигнала 





га дейст. 
‚ и даже 





































Реакции нет. Что нужно было сделать? «Нужно было поднять 
кить ее, и все это успеть за время между двумя ударами». 
сутствии двигательной реакции речевая инструкция повторяется, 
побочные элементы.) 

3) Стук. Больной сжимает руку в кулак. 
1) Стук. Пауза 2 мин, затем больной сжимает руку в кулак. Инструкция 
‚ряется 

5) Больной кладет руку на планшет, убирает ее и сжимает в кулак. 

6) Стук. Больной сжимает руку в кулак, длительное время держит ее 
в воздухе. Инстоукция повторяется. 

(Несмотря на сохранность речевой инструкции, сигнал вызывает у боль- 
ного неадекватное, прочно закрепленное в прежнем опыте движение.) 

7) Стук. Больной сжимает руку в кулак, поднимает ее вверх и чешет 
лицо. 

(Многократное повторение инструкции приводит к контаминации прежде 
закрепленного и нового действий.) 

8, 9) Стук. Ответа нет (больной продолжает держать руку сжатой в ку- 
лак). Что надо оыло сделать? «Надо было разжать кулак». 

(В словесном отчете связь, данная в инструкции, распадается и заме- 
няется связью, сложившейся в ситуации.) 






› вплетаются в 





















Приведенный опыт показывает, что связи, замкнутые инст- 
рукцией, продолжают сохраняться в словесной системе больного, 
но не определяют его действия; сигнал продолжает сохранять 
только пусковую роль, но под его влиянием возникает не требуе- 
мое инструкцией новое условное движение, а хорошо закреплен- 
ное в предшествующем опыте действие. Эта подмена нужного 
условного действия стереотипной двигательной реакцией не 
только сохраняется в течение всего опыта, но под конец приводит 
к извращению системы словесных связей, замкнутых инструк- 
цией. 

Возникает вопрос: можем ли мы настолько укрепить вызван- 
ную инструкцией словесную связь, чтобы она оказалась способ- 
ной регулировать двигательные реакции больного? Следуя при- 
нятому плану, мы должны были сначала проверить (и если 
возможно — закрепить) систему речевых ответов самого больно- 
го и затем попытаться использовать их для получения адекватной 
двигательной реакции. 

Первый из проведенных для этой цели опытов показал, что 
у больного можно получить стойкую словесную реакцию, укреп- 
ляющую условное значение сигнала, вызванное инструкцией, но 
что эта словесная реакция очень легко отрывается от сигнала и 
приобретает инертный, стереотипный характер. 

6) Когда я стукну, вы скажите: «Поднять руку». 

10) Стук. «Поднять руку». 

11) Стук. «Поднять руку... Поднять руку». 

12) Стук. «Поднять руку... Поднять руку» (без стука). 

13) Стук. «Поднять руку... Поднять руку» (без сту а). 

(Речевая реакция легко начинает даваться экстрасигнально, превращаясь 


в стереотипный «рефлекс на время».) 
Не говорите зря, отвечайте только при стуке. «Хорошо. Поднять руку!» 









к. «Поднять руку». 


| уку! :: тт 2 
ель. «Поднять руку!» Экспериментатор берет больного за р 
«Подиять руку» 


(Генерализоваяный ответ стереотипнои речевой реакцией.) 








Совершенно естественно, что при этих условиях трудно рас- 
считывать на то, чтобы речевая реакция больного, так легко 
превращающаяся в инертный стереотип, могла нести регулирую- 
щую роль по отношению к двигательным процессам. Поэтому 
понятно, что при объединении речевой и двигательной реакций 
нужная система действий возникает лишь на относительно корот- 
кий срок. Сформированная система быстро распадается, и про- 
извольное действие так же легко исчезает, как это имело место 
и в предшествующих опытах. 

Вот опыты, подтверждающие эти факты. 


в) Когда я стукну, вы скажете: «Поднять руку!» — и сразу же сделаете 
это. Что вы будете делать? Больной точно повторяет инструкцию. 

18—19) Стук. «Поднять руку» (движения нет). Что надо сделать? «Под- 
нять руку». Медленно поднимает руку. 

20—22) Стук. «Поднять руку». Поднимает руку. 

23) Стук. «Поднять руку». Движение делается слабее. 

24) Кашель. «Поднять руку». Движения нет, больной смотрит на экспе 
ментатора. 

Продолжение того же опыта после паузы в 3 мин. 

(У больного сохраняется закрепленный речевой ответ, появляющийся и 
при неспецифическом сигнале. Двигательная реакция угасает). 

25—26) Стук. Больной поднимает руку, в которой держит папку; речи нет. 

27) Кашель. То же. 








г) Когда будет стук, говорите: «Поднять руку» — и поднимайте ее. 

28) Стук. После трех секунд паузы медленно поднимает руку. 

(Двигательная реакция восстанавливается после краткого отдыха; речевой 
ответ выпадает.) 

29) Стук. «Поднять руку». Поднимает руку с папкой. 

30—31) Стук. То же. 

32) Стук. «Поднять руку». Больной теребит папку. 

33) Стук. «Поднять руку». Движения нет. 

(Объединенные речевая и двигательная реакции держатся очень недолго- 
Речевая реакция сохраняется и в ответ на неспецифические раздражители, 
двигательная начинает угасать.) 

34) Кашель. «Поднять руку». Движения нет. 

35) Кашель. Реакции нет. 

36) Стук. «Поднять руку». Едва заметное движение. 

(Аналогичное угасание двигательной реакции продолжает наблюдаться и 
в последующих спытах.) 


Таким образом, если объединение речевой и двигательной ре- 
акций при целом ряде патологических состояний, связанных со 
слабостью или неуравновешенностью нервных процессов, может 
играть компенсирующую и регулирующую роль (см. Е. Д. Хом- 
ская, 1958), то в данном случае грубого поражения функций лоб- 
ных долей такое объединение не приводит к нужному эффекту. 
Создаваемая система оказывается очень нестойкой, входящие 
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в ее состав звенья легко тормозят друг друга. Это приводит 


к тому, что система распадается и одно из составляющих ее 
звеньев угасает. 


Выполнение отсроченных реакций в Условиях 
изоирательного выделения сигнала 


Мы видели, что ни словесная инструкция, ни речь самого 
больного не могли обеспечить прочной условной двигательной 
реакции на сигнал. Можем ли мы наблюдать те же явления и 
в более сложных условиях, когда больной должен удерживать 
связи, данные в инструкции, и нужная двигательная реакция 
должна возникнуть лишь после известной отсрочки? 


Для проверки этого мы обращаемся к специальному опыту, 


позволяющему проследить формирование отсроченной реакции 
в условиях избирательного выделения сигнала. 








Опыт 7. 


а) Больному предлагается лист, на котором нарисовано 10 линий. Одна 
из них (7-я) окрашена в красный цвет. Экспериментатор последовательно до- 
трагивается карандашом до каждой линии. Перед этим больному дается ин- 
струкция: Когда я дотронусь до красной линии, вы поднимете руку. Задача 
требует усвоения и удержания соответствующей связи, торможения двигатель- 
ной реакции на промежуточные (черные) сигналы и адекватной двигательной 
реакции при показе на выделенный (красный) сигнал. По сравнению с пре- 
дыдущим данный опыт осложняется как наличием дифференцированных (тор- 
мозных) сигналов, так и тем, что основной сигнал — указывающее движение 
карандаша — остается одинаковым при прикосновении к любой метке (черным 
и красным линиям). 

1) Больному дается указанная инструкция. Он легко повторяет ее, не 
обнаруживая затем при проведении соответствующего опыта никаких реакций. 
Что я вам сказал? Больной точно повторяет инструкцию. Что вы должны были 
сделать? «Поднять руку». Какую? «Левую». Когда? «Когда вы покажете на 
красную черточку». А вы сделали это? «Нет». Почему? «Потому что я забыл». 
А теперь не забудете? «Нет». 

2) Тот же опыт повторяется. Больной снова бездействует. Что я вас про- 
сил сделать? «Как будто ничего». Что я говорил? «Когда я покажу на крас- 
ный...» 

Таким образом, речевая инструкция, предполагающая выполнение отсро- 
ченной реакции в условиях избирательного выделения сигнала, сохраняется 
в словесной сфере больного некоторое время, не приводя, однако, к нужному 
действию, а затем постепенно распадается. 


Для того чтобы создать нужную связь, мы выделяем красную 
линию и указываем на нее карандашом, предварительно снова 
повторив инструкцию. Такой опыт приводит к закреплению нуж- 
ной реакции, которая, однако, продолжает быть нестойкой и 
легко разрушается под влиянием посторонних факторов (внеш- 
него торможения, истощения и т. п.) . 

Вот соответствующий опыт. 
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›вторения инст] 
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кции экспериментатор показывает ка 














|) Показ 2) Показ 3) Показ 4) Показ. 








5)_ Показ, 
2 я р ьрно ауза Верно 
-рно Верно Верно. (пах . 
в ы: 3 сек). 
Верно. 
6) Стук. 7) Показ. 8) Показ. 
Нет реакции. Нет реакции. 


(пауза 3 сек). Медленно 
поднимает руку и начи- 
нает рассматривать ее. 


Инструкция все время сохраняется и 


ным. Укрепив избирательную ус 
нал, мы 


легко повторяется боль- 


ловную реакцию на красный сиг- 
снова возвращаемся к опыту, при котором больной 
должен сам выделять условный сигнал среди ряда других. 


в) Больному снова повторяется инструкция: Когда я покажу на красную 
черточку, вы поднимете рику. Затем карандаш последовательно прикасается 
к каждой из изображенных на листе линий. 

1) Больной не поднимает руки при прикосновении к черным линиям, #0 
при прикосновении к красной поднимает палец. 


Последовательный показ черных (Ч) 





и красных (К) линий. 


Сигнал. Ч Ч 99 ч ИИ 
Реакция:(Р)— — — 











сек трит те 


Таким образом, укрепление двигат 
ный сигнал приводит к 
тальных и нужная 


ельной реакции на изолированный крас- 
тому, что этот сигнал + 


тачинает выделяться среди ос" 
реакция возникает. 

2) Однако правильная реакция удерживается недолго. При повторении 
того же опыта в быстром темпе (каждый показ через | сек) больной начинает 
реагировать на каждое прикосновение карандаша к линии (черной или крас” 
ной) неизбирательной реакцией — слабым поднятием руки, которую он де 
сжатой в кулак. Разницы между реакцией на черные и красные сигналы нет. 





Сигнал: Ч чч оч ч к Ч Ч чЧ к: 
Реакция: (Р) (Р) (Р) (р) (Р) (Р) (Р) (р) (Р) (Р) (В) (Р) 





Проверка показывает все же, что и В этих условиях больной продолжает 
сохранять словесную инструкцию. Что надо было делать? «Когда вы покажет 
на красную черточку, надо было поднять руку». А вы делали это? «Нет, расте 
рялся». Теперь не растеряетесь? «Нет». 

3) Тот же опы 


т проводится в медленном темпе (каждый сигнал через 
3 сек). Рука больного по-прежнему сжата в кулак. На прикосновение ко всем 
меткам — никаких реакций. 


Сигпал: Е ео ра гие Ч 
Реакция: 











алая Рандашоц 
валы между показом 5—8 сек. 
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Я отвечал на заданные вопросы». Что я просил вас сде- 









гда дот| красной линии — до тех пор как-то поднять рук) 
Когда надо поднять ру Когда дойдете до красной линии». А вы это дела- 
ли? «Нет». Поч Я онял, что так надо было сделать». Теперь поняли? 






Понял». С 
1) Тот же опыт 
3 сек). Рука 6 


1ания 





„Делаю». 
снова проводится в медленном темпе (сигналы через 
› лежит на гру в позе готовности к выполнению за- 








Сигнал ПЗ Ч Ко ЧЕ 


Реакция: Поднимает руку Поднимает руку, сжима- 
ет ее в кулак. 





Сигнал: Ч Ч. ЧоК вен 


Реакция: Кладет руку за голову, не реагирует 





В палату входит санитар. Что вы сейчас делали? «Я проделал опыт с вли- 
ванием». (Появление привычных связей: санитар — вливание.) Что вы должны 
были сделать? «Должен был сделать...» Молчит. 


Таким образом, больной, прочно удерживая инструкцию 
в словесной системе, оказался в состоянии выполнить реакцию 
в условиях избирательного выделения сигнала только один раз 
(и то в условиях оптимального темпа). В условиях внешнего 
торможения нужная реакция угасла, а инструкция затормозилась 
и заменилась новой неизбирательной связью, появившейся под 
влиянием воздействия побочного раздражителя. Следовательно, 
и в условиях этого, гораздо более сложного опыта препятствием 
для его выполнения служит не столько самое сохранение словес- 
ной инструкции, сколько возможность образовать нужную про- 
грамму и сделать ее регулирующей для избирательной системы 
двигательных реакций. 

Это положение заставило нас попытаться укрепить действие 
словесной инструкции, сначала выработав у больного соответст- 
венную избирательную словесную реакцию и уже затем исполь- 
зовав ее как фактор, облегчающий осуществление требуемого 
двигательного ответа. 





г) Больному предлагается не давать никаких двигательных реакции, но, 
когда карандаш прикоснется к красной линии, сказать «Надо!» (поднять 
руку). После того как больной дважды повторил эту инструкцию, с ним была 
проведена серия соответствующих опытов, не давших, однако, достаточно чет- 
кой избирательной реакции. 








Сигнал Ще Ч ОЕ 





Реакция: Больной поднимает руку, сжатую в кулак, и все время держит 
се в воздухе. 


Опыт повторяется в тех же условиях, однако после а указания 
карандашом на ЛИНИЮ больному дается вопрос: А теперь:, на которыи ои 
должен ответить слозеснои реакциеи. 
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г Ч Ч Ч Ч Ч К Ч Ч 


Речевая 1) «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». 
реакция: 





«1 Лет» 


2) «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Надо!» «Нет!» «Надоь 


3) «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет» 
4) «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Надо!» «Надо! «Надоь 


5) «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет». «Надо!» «Нет». «Надо! 

Таким образом, в условиях известного утомления (когда Экс- 
перимент проводится в конце сеанса) больной, легко сохраняя 
данную сложную инструкцию и повторяя ее формулировку, не 
может практически осуществить ее в системе речевых реакций. 
Патологическая инертность в речевой сфере оказывается на- 
столько отчетливо выраженной, что даже правильный ответ на- 
чинает либо вызывать инертный стереотип чередования (экспе- 
римент 3, 6), либо же сплошное инертное повторение положитель- 
ного ответа. 

Чтобы укрепить избирательную речевую реакцию на сигнал, 
мы снова возвращаемся к этому опыту, но уже в начале сеанса 
и при упрощенных условиях. Больному дается 6 линий вместо 
10 (положительный сигнал на 4-м месте) и предлагается отве- 
чать «нет» при прикосновении карандаша к черным линиям и 
«надо» при прикосновении сигнала к красной линии. Для укреп- 


ления системы речевых ответов после каждого прикосновения 
больному задается вопрос: А здесь? 


д) Опыт проводится на другой день в только что описанных условиях. 
1) Медленный темп (паузы между каждым указанием на линию 3 ск). 














Сигнал: Ч 9 Ч К Ч 
Реакция: «Нет». «Нет». «Нет». «Надо!» «Надо!» 
Ч Ч Ч 
«Надо!» «Нет». «Нет». 


2) То же быстрым темпом (паузы 1 сек). 
(Вопрос А здесь? не задается.) 
Сигнал: Ч Ч Ч я 


К Ч Ч Ч Ч 
Реакция: 


Взор больного следит за карандашом, 





ответа нет. 
3) То же медленным темпом. 


(Снова задается вопрос: А здесь?) 








Сигнал: а Ч Н К в я 
Реакция: «Нет». «Нет». «Нет». «Надо!» «Нет». «Нет» 

(При включении дополнительных вопросов избирательные речевые реак- 
ции закрепляются.) 
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Ч 
(Сита — 
реажиия: «Нет. 
«Мне кажется, В 
(При устранении 
ция исчезает, Оценка 
исчезает.) 


7] Теперь постера 
Сигнал Ч 
—_ 
Реакция «Нет» 
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«Надо!» 


Ч 


«Нет» 















Сигнал Ч Ч Ч К Ч Ч 











Реакция: 





«Нет» «Нет» «Нет». «Надо!» «Нет». «Нет» 











ор больного инактивен, фи! сирует третью, затем четвертую линию, за- 
тем застывает 


6) Дополиительные 1 
ная предваригельная инст] 










осы А здесь? исключаются, остается лишь повтор- 
КЦИЯ 



















































твет на Сигнал: ь Ч Ч К Чьны т 
Реакция: «Нет». «Нет». «Нет». (3 сек)... «Нет». (5 сек)... «Нет». «Нет». 
Экспе- 
житель- «Мне кажется, в этом месте (показывает на красный сигнал) я наврал». 
(При устранении дополнительных вопросов избирательная речевая реа 
ция исчезает. Оценка ошибочности ответов сначала остается, затем и она 
сигнал, исчезает.) 
у - . - 
у сеанса 1) Теперь пос тараитесь делать правильно. 
вместо 
я отве- Сигнал: Ч Ч Ч К Ч и ее 
ниям и Реакция: «Нет». «Нет». «Нет». (3 сек)... «Нет». «Нет». «Нет». 
| укреп Сейчас вы сделали правильно или нет? «Сейчас я сделал правильно». 
новения Инструкция повторяется, экспериментатор указывает на красный сигнал 
и говорит, что при показе на него следует говорить «Надо!» 
8) 
условия Сигнал: Ч Ч Ч к Ч МИ 
о 3 62^). = - 





Реакция: «Нет». «Нет». «Нет». (3 сек)... «Надо!» «Нет». «Нет». «Нет». 
9) 




























бат Сигнал: ы Ч Ч К Ч Ч 
ы Реакция: «Нет». «Нет». «Нет». (3 сек).. «Нет». «Надо!» < «Нет». 
10) 
Сигнал: Ч Ч Ч К С Ч 
Реакция: «Нет». «Нет. «Нет». (3 сек)... «Нет». «Надо!» «Нет». 










(После закрепления инструкции один раз дается неизбирательный речевой 
ответ. Однако уже при следующем эксперименте он заменяется избиратель- 
НЫМ ориентировочным торможением и смещением положительного ответа на 
следующий сигнал.} 


Снова вводятся дополнительные вопросы: А здесь? 






11) 
Сигнал: 





ы 


«Нет». 


Ч 


Ч 


«Нет». 


К Ч 
«Надо!» 


Ч 


«Нет». 






















Реакция: 








«Нет». «Нет». 


(При введении дополнительных вопросов А здесь? избирательная реакция 
снова закрепляегся.) 
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Вводится иная форму 





вка дополнительных вопросов: Надо? 





| < Ч 
Сигнал Ч Ч Ч .. - ; Ч 
Вопр Надо? Надо? Надо? Надо: Надо: Надо? 
опрос 1 - 
Р = ция: Надо». «Надо». «Надо». «Надо». «Надо». «Надо». 
еакция: адо». 


(При введепии 








олнительных вопросов Надо? избирательная рече 











вая 
реакция заменяется стереотипными эхолалическими ответами.) 
12) 
{ | 
Сигнал Ч Ч Ч К | Ч 1 
Вопрос: Надо? Надо? Надо? Надо? Надо? Надо? 
Реакция: «Надо!» «Надо!» «Надо!» «Надо! «Надо «Надо» 
(Снова вводятся нндифферентные дополнительные вопросы: А 30есь?} 
13) 
Сигнал: = Ч Ч К Ч Ч 
Реакция: «Нет». «Нет». «Нет». «Надо!» «Нет». «Нет», 
14) 
Сигнал: Ч Ч К Ч Ч 
Реакция: «Нет». «Нет». «Надо!» «Нет». «Нет». 
(При введении дополнительного 


индифферентного вопроса А здесь? изби 
рательная речевая реакция восстанавливается.) 


Опыт показывает, что у бо 


льного можно сформировать систе- 
му избирательных словесных ответов даже в сложных условиях 


отсроченной реакции с выделением сигнального раздражителя, 
НО это может быть сделано только в очень узких условиях — при 
наличии постоянных вопросов, на которые он должен отвечать. 
Достаточно исключить эти постоянные вопросы или сформулиро- 
вать их в виде вопроса, вызывающего эхолалическую реакцию, 
чтобы избирательные речевые ответы начали исчезать и словес- 


ные реакции превращались в персеверирующие или эхолаличе- 
ские ответы. 

Естественно, что и здесь трудно ожидать, чтобы собственная 
речевая система больного могла оказать существенную помощь 
в регуляции его двигательных реакций. Опыты подтверждают 
это: когда мы, как это имело место в прошлых экспериментах, 
предложили больному одновременно диктовать себе «надо» при 
положительном и «нет» при отрицательном сигнале и п 
дить соответствующее действие, мы могли увидеть, что упрочен- 
ная речевая реакция не оказывает никакого регулирующего влия- 
ния на движения больного и что он, некоторое время давая пра- 
вильные речевые ответы, не делает при этом никаких движений- 


Речевые реакции оказались стереотипными и были лишены ка- 
кой-либо сигнальной, регули] 


рующей роли, держались некоторое 
время, ли двигательные реакции, а затем 
сами испытывать признаки патологической инертности. 
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15) 


Сигнал 









26 ия о : : 
Реакция: Нет ни речевой, ни двигательной реакции 








пративык . аи 
16) Вводятся дополнительные вопросы А здесь? 


Сигнал Ч Ч Ч К Ч Ч 























Речев 


реакция: «Нет Нет» «Нет» «Надо!» «Нет» «Нет+. 
Двигат. 
реакция Двигательных реакций нет 








Почему вы не поднимаете руку? «А я не знал, что надо поднимать...» 


17) Теперь не забывайте поднимать, когда надо! 


Сигнал: Ч Ч х К Ч Ч 








Речев 








реакция: «Нет» «Нет» «Нет» «Надо!» «Надо!» «Надо!» 
Двигат. 
реакция: Двигательных реакций нет. 


Вы поднимали руку или только говорили? «Только говорил, где надо ни 
где не надо поднимать 1 мы исловились, что надо и поднимать, не забы- 
вайте! 







18) 
Сигнал: Ч Ч Ч К Ч Ч Ч 




















Речев 
реакция: «Нет». «Нет». «Нет». «Надо» «Нет». «Нет». «Нет». 
Двигат 

реакция: Двигательных реакции нет. 







Таким образом, этот опыт, как и предыдущие, показывает, 
что избирательный речевой ответ может быть сформирован и 
удержан значительно легче, чем двигательный, но лишь в огра- 
ниченных условиях (ярко выделяющийся сигнал и постоянные 
дополнительные вопросы А здесь?, создающие ситуацию диалога 
и подкрепляющие речевые ответы). Однако даже закрепленные 
речевые ответы превращаются в стереотипы и не несут сигналь- 
ной, регулирующей функции. 

Интересно, что отмеченные выше условия для формирования 
речевой реакции остаются совершенно необходимыми, и конт- 
рольные попытки сформировать избирательную речевую реак- 
цию, когда одно из этих условий устранялось, не имели успеха. 

Так, если больному предъявлялось 6 одинаковых (черных) 
линий и предлагалось отвечать «надо» при показе на третью 
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(специально указанную) линию, то избирательный речевой от. 
вет, лишенный внешней наглядной опоры, не вырабатывался. 


Опыт 8. 


} внешнег п е 1 р - 

Та же ситуация, но при устраненн внешнего ЕЕ С НО раз 
дражителя: все линии одинаковые; 00. ому предлагается отве тать словом 
«нало» на третью из них. Опыт проводится на фоне закрепленнои словесной 


реакции на красный сигнал. Каждое указание на линию сопровождается до- 
полнительным вопросом А здесь? 











> с 

Сигнал: Ч Ч Ч Ч 1 

Реакция: |) «Нет» «Нет». «Надо!» «Нет». «Нет». 
2) «Нет». «Нет». «Нет». «Надо!» «Нет». 
3) «Нет». «Надо!» «Нет». «Нет». «Нет». 


4) «Нет». «Надо!» «Надо!» «Надо!» «Надо!» 


(Сначала правильная фиксация указанного сигнала, затем запаздывание 
нужного ответа, наконец, смещение ответа на соседние сигналы (преждевре 
менная реакция) и персеверация ответа.) 


При контрольном выделении положительного сигнала (обозначение его 
красным цветом) ‘избирательная реакция становится на время более устоичи- 
вой, но затем снова распадается из-за патологической инертности. 





Сигнал: Ч Ч К г ч 

Реакция: 5) «Нет». «Нет». «Да». «Нет». «Нет». 
6) «Нет». «Нет». «Нет не надо». «Нет». «Нет». 
7) «Нет». «Нет». «Да». «Нет». «Нет». 
8) «Нет». «Нет». «Да». «Нет». «Нет» 
9) «Нет». «Нет». «Да». «Да». «Да». 


(Сначала правильный ответ, но при персеверации ответа «нет» с дальней: 
шей коррекцией, затем правильные ответы и, наконец, персеверация положи 
тельного речевого ответа.) 


Таким образом, эти контрольные опыты подтверждают, что 


У больного можно вызвать адекватную, хотя и легко ломающую- 
ся под влиянием патологической нейродинамики, речевую реак- 
цию в условиях постоянного внешнего подкрепления, но что 
даже эту реакцию нельзя сформировать, если такие внешние под- 
крепления отсутствуют. Характерно, однако, что и такое внешнее 
подкрепление (выделением сигнала с помощью цвета) не дает 
полностью адекватного эффекта, и под влиянием инертности 
высших нервных процессов нужная избирательная реакция рас- 
падается. 

Чтобы показать это, мы снова изменили опыт, на этот раз 
резко упростив его. Больному было предъявлено 6 линий, из ко- 
торых все были синие, а четвертая — красная. При последова- 
тельных показах этих отметок карандашом просто предлагалось 
называть их цвет. Вот результаты этого опыта, проведенного че- 
рез несколько дней после того, о котором речь шла выше. 
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`игнал С © С 













«Синий» «Синий» «Синий» 
2) «Синий». «Синий». «Синий». 
‹ «Синий». «Синий». «Синий» 








К С \е 
«Красный». «Синий». «Красный». 
«Красный». «Синий». «Синий». 
«Синий». иНИЙ». (пауза 5 сек) 


«...Красный». 
Правильчо? «Нет, ошибся. Красный — этот (четвертый)» 


4) «Синий». «Красный». «Красный». 
«Синий». «Синий», «Синий». 

5) «Синий». «Синий». «Синий». «Красный». 
«Синий». «Синий». 


«Красный». «Красный». 


(Возникновение инертного стереотипа чередования, затем (оп. 2) правиль- 
ный ответ, после этого (оп. 3) патологическая инертность реакций «синий» 
запаздывающее появление ответа «красный», затем (оп. 4) преждевременный 
ответ и, наконец (оп. 5), инертное продолжение ответа «красный».) 

6) Опыт проводится с интервалами в 4 сек. 











Сигнал: С С К 
Реакция: «Синий» «Синий» «Красный». 
7) То же: «Синий». «Синий». (пауза 

15 сек) 
«Синий». 
8) То же «Сине- «Сине- «Сине- 
бурый» бурый» бурый». 
9) То же «Синий». «Синий» «Синий». 
«Синий». «Синий». 
10) То же: 
(©; С С 
«Красный». «Красный». «Красный». 
«Красный». «Черно- «Черно- 
красный». красный». 
«Сине- «Сине- «Сине- 
бурый» бурый». бурый». 
«Красный». «Красный». « Красны й». 
Красный». «Красный». «Красный». 


(Сначала переключение вызывает повышение латентного периода с персе- 
веративным ответом (оп. 7), затем — контаминации и персеверации.) 


Патологическая инертность, распространяющаяся как на дви- 
гательную, так и на речевую сферы, и быстрое превращение 
речевых ответов в инертные стереотипы, лишенные адекватного 
значения, — все это является типичным для патологически изме- 
ненной динамики корковых процессов больного, приводящих 
в конечном итоге к той утере избирательности психических реак- 
ций, которую мы отметили выше 
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Опыты с реакцией выбора 


В опытах, о которых шла речь до сих пор, мы имели дело 
с простой двигательной реакцией, усложняемой в ее е афферентном 
звене. Возникает вопрос: повторяются ли те же закономерности 
в условиях, где к различению нужных сигналов присоединяется 
задача выработки различных двигательных реакций, иначе гово- 
ря — дифференцировки в эффекторах? 

ля ответа на этот вопрос с больным были проведены опыты, 
хорошо известные в психологии под названием «реакции выбо- 
ра»: предлагалось два сигнала, на каждый из которых он должен 
был отвечать различными двигательными реакциями. Для упро- 
щения задачи такими сигналами были цифры 1 и 2, а реакция- 
ми — соответственные поднятия пальца один и два раза. 

Предварительно с больным проводился опыт, в котором пред- 
лагалось назвать каждую из цифр, многократно предлагаемых 
в случайном порядке с интервалами в 4 секунды. 

При 30 последовательных предъявлениях больной, сначала 
дававший только адекватные ответы, во второй половине опыта 
начал делать единичные персеверативные ошибки, однако пра- 
вильные ответы в основном сохранялись. После этого мы пере- 
шли к собственно реакциям выбора, при которых больному пред- 
лагается в ответ на предъявляемые цифры давать соответствую- 
щие двигательные реакции. Несмотря на то что речевые ответы 
на сигналы были достаточно упрочены, формирование правильной 
дифференцировки в эффекторах осталось недоступным как в опы- 
тах с чисто двигательной реакцией, так и при подкреплении дви- 
гательной реакции собственными речевыми реакциями больного. 

В первом случае получение требуемой двигательной реакции 
оказалось невозможным при полном Вор словесной ин- 
струкции, во втором речевая реакция больного сохранялась в те- 
чение нескольких раз, но затем быстро превращалась в инертный 


стереотип и тормозила сопровождающую ее двигательную рег ак- 
ЦИЮ. 


Вот опыты, показывающие этот факт. 


Опыт 10. 


а) Когда будет цифра 1, поднимайте палец один раз; когда будет цифра 2 
поднимайте палец, два раза. | 
1. Больной поднимает палец и держит его, 
1. Больной поднимает указательные пальцы обеих рук и держит их 
2. Больчой поднимает палец и держит его. 
Сколько раз надо поднять? «Два раза». 
(Сначала правильная реакция, затем расторможение второго ассоцииро“ 
ванного звена, затем снова стереотипная реакция. Диффузный речевой ответ.) 
Инструкция повторяется. 
2. Больной начинает длительно постукивать пальцем по планшету. 
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реотипно ти повтор } 
2. Ничего нег оон 

1. Ничего но говори 
ИЧеГО не тозор 


( С 
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т За», Л 
Ще о, 
"Порно, 


Орит « 


т ол ыы 43а» 
Но № > 
у ОТ 

ть 


]то вы сделали? «Поднял один раз». А л вам сказал: два раза! «Я поднял 


Ир ›радиир. ная двигательная реакция. Речевые ответы не анализиру- 
ственных двигательных реакций.) 


Характерно, что избирательные двигательные реакции оказы- 
ваются здесь недоступными и быстро заменяются диффузными, 
не соответствующими инструкции движениями, а речевые ответы 
вместо анализа реальных действий больного быстро начинают 
давать побочные ассоциации. 


Попытка получить подкрепление избирательного двигатель- 
ного ответа в собственной речи больного также терпит неудачу. 


6) Когда вы увидите цифру 1, скажете: «Поднять раз!» — и поднимете 
палец. Когда вы увидите цифру 2, скажете: «Поднять два раза» —и сделае- 
Те это. 

Инструкция повторяется больным, однако речь его дает лишь кратковре- 
менный эффект. 

циница, поднять один раз» (поднимает палец). 
«Двойка до поднять два раза» (делает правильно, но начинает сте- 
реоти о ТНО ПОВТ( ТЬ «| раз- два, раз-два, ра з-два») 
‚ Ничего не г оворит, по; днимает два пальца 

г Ничего не говорит, поднимает один палец. 

1. Ничего не говорит, поднимает сначала один, затем два пальца. 

(Сначала правильный ответ, затем речевые реакции превращаются 
в инертный стереотип, после этого речь выпадает Двигательная реакция сна- 
чала сохраняется, затем превращается в инертяое чередование обоих дви- 
жений. ) 

т. г, что надо сделать, и поднимайте руку как надо. 

Говорит «один», поднимает руку один раз. 

> Говорит «два», поднимает руку один раз. 

?. Говорит «два», поднимает руку один раз. 

1. Говорит «один», поднимает руку один раз. 

1. Говорит <один», движения нет. 

?. Говорит «два», движения нет. 

(Правильные ответы сохраняются в речи, в движении они сначала заме- 
няются инертным ответом, затем движение исчезает.) 


Таким образом, формирование дифференцированных двига- 
тельных реакций оказывается недоступным ни в отсутствии, ни 
при сопровождении собственной речи больного. В обоих случаях 
речь легко превращается в инертный стереотип, потерявший 
связь с сигнальным значением раздражителя. Адекватное отра- 
жение собственных реакций в словесном отчете больного и тем 
более коррекция сделанных ошибок остаются невозможными. 





Выполнение ритмических двигательных 
реакций 


Если опыт с «дифференцировкой в эффекторе» привел к от- 
рицательным результатам, то возникает вопрос, в какой мере 
для нашего больного останется доступным выполнение задания, 
при котором ему будет предложено повторить наиболее элемен- 


163 





гарный комплекс движений, ООВ из нескольких ЗВеньвв, 
ПТ = будет затруднительно, в какой мере его речь Сможет 
затормозить лишние движения и придать реакциям Упорядочех. 
ный характер. Е ь 

Наиболее пригодной для этой цели является проба на выпол. 
нение ритмического постукивания. 

Больному дается в качестве образца несколько ритмически 
ударов (типа !! ! И или И! !Ш 1!) и предлагается на слух вос. 
производить их. 

Эта задача -— очень простая при сохранности слухового ана. 
лизатора — оказывается, как показал опыт, трудновыполнимой 
в случаях, когда патологическая инертность в двигательной сфе- 
ре не позволяет больному затормозить начавшиеся движения и 
удержаться в пределах отстукивания заданного ритма. Именно 
в силу этого больные с поражениями передних отделов коры лег- 
ко поддаются инертности раз возникших двигательных реакций 
и очень быстро переходят к лишним выстукиваниям. Больные 
с поражением лобных долей мозга, не получая соответствующих 
сигналов от допущенной ошибки и не контролируя выполнения 
реакции, часто продолжают непрерывное постукивание без вся- 
ких коррекций (см. Е. Г. Школьник-Яррос, 1966; Э. Г. Смерниц- 
кая и Е. А. Бунатян, 1966). Эти дефекты имели место у нашего 
больного. Удерживая один раз заданный ритм, он тут же начал 
персеверативно наращивать удары и быстро переходил к сплош- 


ному выстукиванию. Этот эффект проявлялся у больного в оди- 


наковой степени как при воспроизведении заданного ритма по 


слуховому образцу, так и по словесному заданию выстукивать 
ритм по 3 раза. 


Опыт 11. 





а) Образец: (3) (3) (3) 
7 


реа 
| еакция — сплошные удары. 


Нет, это неверно. Постарайте 


сь стучать точно так, как я стучу. 
6) Образец: (3) (3) (3) 





3—5—12 — сплошное постукивание 


Постепенно посту а 
б кивание затухает и больной начинает беспорядочно 
ребирать пальцами оин чнает беспо] 


в) То же— по речевой Инструкции, 


Стучите по три раза. 








3—5—12 — сплошное постукивание. 


т р 
Что вам нужно было делать? Правильно вы делали? 








«Стучать по три раза». «Правильно». 


Повторные пробы не улучшили результатов. Сформировать 


адекватное воспроизведение ритмов, преодолев инертность в дви- 
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гательных процессах, и получить у больного соответствующую 
коррекцию ош! бок не удалось. : : - 
Для обеспечения правильного выполнения задания мы снова 
попытались идти путем укрепления нужной системы речевых ре- 
акции оольного с последу ЮЩиИМ объединением их с его двига- 
тельными ответами. Однако, как показал опыт, и эта попытка не 
привела к нужным результатам: без труда усвоив соответствую- 














































УХ Вос. щий словесный стереотип, больной оказался неспособным при- 
к. дать речи регулирующую фун КЦИЮ И ВЫПОЛНЯТЬ нужные ритми- 
уе] ана ческие постукивания под собственную команду. 

тНИМОй а) Говорите: 1—2—31 1—2—8! 12—81! 

И сфе. Больной начинает отсчитывать: «1, 2, 3! 1, 9, 3! 1, 2, 3! 1,2, 3!» — делая 
ени это без малейшего труда длительное время. 

Т Я и 6) Теперь диктуйте себе: 1, 2, 3! 1,2, 31 — и отстукивайте вот так (показ). 
‘менно Больной начинает говорить: «1, 2, 3! 1, 2, 3/ 1, 2, 3!» Никаких движений 
Ы лет- нет. 

а я Инструкция повторяется с предложением не забывать одновременно от- 
5 КЦИЙ стукивать ритм. 

ольные 

Речь больного: «Раз-дза-три» «Раз-два-три». «Раз-два-три». 
ующих т 

нения Движение: Больной стучит независимо от речи. 

23 ВСЯ- (Скоро постукивание ослабевает и прекращается.) 

ерниц- С больным проводится обучение, при котором он вслух повторяет <1, 9, 3» 
ашего и одновременно с помощью экспериментатора ударяет по три раза. 

тат ь Однако когда больному предлагается воспроизводить эту систему само- 
начал стоятельно, он продолжает отсчитывать: «1, 2, 3! 1, 2, 3!» —но двигательные 








›ПлОШ- реакции прекращаются. 7 

Почему же вы не стучите? Больной продолжает отсчитывать: «1, 2, 3; 
1, 2, 3» —и начинает одновременно дробно стучать, совершенно не координи- 
руя постукивание со счетом. 

Для того чтобы создать зрительную опору выполнения задания, предъяв- 
ляются группы черточек, расположенных тройками, и после пояснения пред- 
лагается вычерчивать аналогичные группы черточек. Больной, два раза пра- 
вильно копируя предложенный чертеж, переходит потом к рисованию сплош- 
ного ряда мелких черточек, не координированных с образцом. 

Теперь рисуйте так, как нарисовано здесь (объяснение). (Больной пра- 


вильно повторяет инструкцию, но не может ее правильно выполнить). 
Образец: И! ИЕ И М И 
Копия: ИЕ МЕ ИНИНИНИИ! 























После неудачи этой попытки в эксперимент дополнительно включается 
речь больного: ему предлагается диктовать себе: «1, 2, 3 и остановка! 1, 2, 3 
и остановка!» — рисуя соответственно с этим пачки по три черточки. 

Больной хорошо усваивает словесный стереотип, без труда повторяя эту 
инструкцию, однако выполняет ее лишь один раз, переходя затем к изобра- 
жению лишь одной черточки, а затем полностью прекращая движения. 


°- 


оно" 






«Раз-два-три «Раз-два-три «Раз-два-три 
остановка!» и остановка!» и остановка!» 
_ остановка!» _ _и остановка!» и остановка!» — 
Дает три удара, Дает один удар. Дает один удар. 
«Раз-два-три «Раз-два-три 
и остановка!» и остановка!» 








Движения нет. Движения нет. 


Таким образом, сохраняя в аи требуемую 
рукцию и легко повторяя БА скоро превращае 
в инертный стереотип, лишенный значения и регулирующей 
и его движения, отщепляясь от речевой инструкции, 
подчиняться ей и легко угасают. 

Создать сколько-нибудь прочную систему движения, постоян. 
но регулируемую речью, у больного невозможно. 


Инет. 
т 

Ролн, 
перестают 


Обратное развитие синдрома после удаления опухоли 
лобной доли 


Как было указано выше, 21 октября 1959 г. больному была 
сделана операция, на которой была удалена большая опухоль 
(6%7Х6 см), занимавшая полюс левой лобной доли, относитель- 
но хорошо отграниченная от мозгового вещества и распростра- 
нявшаяся под серповидный отросток на другую сторону. 
Удаление спухоли было произведено субтотально (опухоль, рас- 
положенная в левой лобной доле, была удалена полностью, часть 
опухоли, распространявшаяся на правую лобную область, была 
оставлена). 

Как факт удаления значительных размеров опухоли, так и ее 
доброкачественный характер давали основания рассчитывать на 
известное восстановление функций лобных долей, которые в ка- 
кои-то мере сохранялись в патологических условиях значительной 


регионарной гипертензии, и на обратное развитие наблюдавших- 
ся симптомов. 


Это и было п 

ливших описать ряд этапов восст 
ных форм. деятельности, контролируемой системой избиратель- 
ных связей, которые возникали в речи больного. 
Мы остановимся сначала на данных общего наблюдения над 
динамикой психических процессов больного с тем, чтобы позднее 
обратиться к прослеживанию тех «моделей» которые мы изучали 
в опытах с простыми и сложными двигательными реакциями. 


рослежено в дальнейших наблюдениях, позво- 


ановления относительно проч- 


Общие данные 


ох, Следовавший непосредственно за операцией и сопро- 
а Е мы мозга, естественно давал возможность на- 
должался ое м описанного выше синдрома. Он и 
убтупая В а ‚ = Дней после операции, постепенно 
ЯВЛЯ а =. периоду, В течение которого начали про- 
истечении 6 недель признаки реституции. В свою очередь, по 
леднему периоду этот период начал уступать свое место пос- 
ного характера и которого те нарушения избиратель- 

ии регулирующей роли речи, которые на- 


блюдалис г бо: 
Я вк больного, в значительной степени исчезли, Н 
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Обочн 





ЫХ связей, 








е больного лишь в специальных условиях обнаруживало 


КТОВ. 





имевшихся деф. 













первы й пе риод характеризовался острой спутанностью 
и полной дезориентированностью больного. На вопросы, где он 
находится больной отвечал, что лежит в медпункте на заводе, 












оли ничего не зная об операции, заявлял, что повязка на голове сде- 
лана потому, что его ударили, что он попал в аварию, когда ехал 

му 6 на машине, и т. п. Еще через 10 дней после операции он заявил, 
ла что накануне у него была жена, что он выгнал ее, потому что она 

Я Опухоль вела себя нехорошо, в его отсутствие с кем-то связалась и т. п. 
“Носитель. Лишь на третьей неделе после операции это спутанное 
спроста. состояние начало исчезать. Информация, которую больной полу- 
сторону, чал от окружающего, стала правильно систематизироваться, свя- 


зи начали приобретать более систематический и избирательный 
характер, и ориентировка в месте и времени стала относительно 
устойчивой. 

С 8 ноября 1959 г. (18 дней после операции) больной, продол- 
жавший конфабулировать и путать побочные ассоциации со сле: 
дами действительных впечатлений, начинает иногда оценивать 
вытекающие из этого противоречия. Однако эта оценка возникает 
лишь на короткий срок и снова исчезает под влиянием всплыва- 
ния побочных связей. 


холь, рас- 
тью, часть 
асть, была 










и, таки ее 
итывать На 





«Вот вчера я был у доктора К. ..Ходил пешком, устал страшно, 
а живу я далеко, дома нет определенного...» Ведь вы лежите в больнице? 
«Опять я путаю все.. Каждый день меня поправляют, указывают, что я нахо- 
жусь в больнице». А вы как думаете? «Да, я в больнице имени Бурденко». 

(Больной лежит в постели. В этих высказываниях — контаминация преж- 
них привычных связей (оценка слабости как усталости от ходьбы). «Дома нет 
определенного» — типичная неизбирательная оценка того, что он лежит вне 
дома, контаминирующая а прежними связями. ) 

Значит, это неправильно, что вы ходили куда-то? «Конечно, это больная 
фантазия, больное воображение. Вчера жена была здесь — вот это не вообра- 
жение. потому что я это физически ощущаю». 

(Появляется адекватная оценка всплывающих побочных связей и их от- 
личие от реальных событий.) 

А почему настроение у вас плохое? «Ведь вот я поправлюсь, мне стало 
гораздо лучше, а фактически — нет. На словах — да, а на деле — нет... Па- 
даю, ходить не умею, сидеть не умею, падаю». 
































ойро' (Осознание бывшей операции уже есть, но в датах еще резкая путаница, 
и С и факт которой осознается больным.) = 
дией Со т. А операцию вы помните? «Это было в конце сентября или в начале ок- 
Ио ий тября... фу-ты, путаю все». 
мо [0 у В каком городе вы сейчас? «Я... в Челябинске». А не в Москве? «Я в ин- 
Ома" дей 0" ституте Бурденко». Где этот институт? «Вот жена вчера приезжала из Москвы. 
) 10 и 1. Она живет в институте и толкает мое дело». Но ведь институт Бурденко 
1, а48й > и в Москве? Значит вы... «Выходит, что я в Москве». 
ой ерб^ 0 _ Какой сейчас год? «56-й? 58-й? 60-й? Как будто бы так». А месяц? «Ян- 
09° .0 ИУ > а “3 февраля... 24 февраля...» . 
) ме 1, ‚__ (Снова дезориевтация в месте. В дальнейшем — контаминация двух систем 
связей: прочного ксмплекса «дом — Челябинск» и комплекса «институт Бур- 
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1збирательных оценок ме 


дели после операции системы связей 

ельно устойчивый, избирательный характер, 

‘очно отличать систему действительных впе- 

ающих побочных связей, и ориентировка 

месте (а затем и во времени) становится относительно четкой. 


16 1959 25 дней после ‚рации 

ты, =. стояние... Силы прибавляются, как у Ильи Муромца. 
Жена была... Все 1 рядке! То, что я говорил вам о жене — это был бред, 
плод воображения больного человека, это просто мысли отрицательного по. 
‚ядка». Где вы сейчас находитесь? «В институте Бурденко, в Москве». А какой 
сейчас год? «1959-й». А месяц? «Декабрь... 26 декабря... нет... 14-е число. 
или 15-е? 

(Ориентирозка в месте полная, лишь дефект четкой ориентировки в 
тах.) 


23/Х1 1959 г.; 32 дня после операции. - 

Дела поправляются... все, кроме но Голова больше не болит, па 
восстановилась... Раньше я все события мешал, вот даже умерших прини 
за живых. Вот невеста старшего брата — она умерла в 40-м году.. | 
такой был— я все ложно себе представлял... и мне казалось, что она не 
умерла... И мне казалось, что я приехал сюда из Златоуста, а я приехал из 
Челябинска». Какое сегодня число? «23-е». Месяц? «Ноябрь». А год? «1959-й... 
1960-й... Нет. Нового года еще не было... 1960-й». 


(Ориентация в месте и времени полная, остается лишь смешение года под 
влиянием связи «новый год — 1960-й».) 

25/ХГ 1959 г.; 34 дня после операции. 

«Чувствую я себя хорошо, силы прибавляются... Вот перевели меня в эту 


аудиторию нет... в эту палату. Раньше у меня одыло затмение ума... 
бытия кая 


щимися». 
Сколько лет вы работали на вашем заводе? «Десять лет я работал дн- 
ректором завода. Бюджет у нас болышой — 1? миллионов ... Фу-ты, черт ... 
не то... годовая программа ... годовой бюджет ...за 12 месяцев по 5 ми: 
Это 60 миллионов». 
(Достаточно точная и дифференцированная система связей, лишь 
нарушаемая побочными ассоциациями («аудитория — палата», дека 
ноябрь», «12 месяцев — 12 миллионов». ) 


все со- 
циеся мне казались действительными, а действительные — кажу- 


Приведенные выдержки показывают, как система связей, на 
которой строится сознание больного, приобретала постепенно все 
более дифференцированный, избирательный характер и как пол- 
ная диффузность связей, не позволявшая больному дифференци- 
ровать непосредственно воспринимаемую информацию от связей 
прошлого опыта, постепенно сходила на нет, заменяясь четкой 
системой избирательных связей, лишь иногда нарушаемых по- 


бочными ассоциациями, которые в большинстве случаев корриги- 
ровались больным. 3 


Через. 5 недель после операции эта диффузность связей 
почти полностью исчезла и проявлялась лишь иногда 
альных условиях, например когда больной сталкивался с необх 
194 
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цимостью сопоста! ряд прошлых и актуальных впечатлений, 
имеющих общие звенья и требующих четкой избирательности 
системы следов. Это, напри имело место при точном узнава- 
некоторых и людей и их сопоставлении с теми, 
кого он встречал 











кружаю! 


прошлом. 








27 [ХТ 1959 г., 36 


Больной 





ремени Строит планы В СВЯЗИ 








с предстоящим возвращением домой. «Чувствую себя хорошо, вот только не 
знаю, смогу ли хорошо дойти до трамвая. Вот побуду еще две недели, а по- 
том домой, в Златоус 





(Ориентирозка в окр оценка своего состояния полная. Фор- 
мальные логические операции упны. Дальнейшая беседа показывает, что 
больной быстро И адекватно производит ряд логических операций, хорошо 
делает умножение в уме ит. п. Об этом — ниже.) 

Вы этого доктора (д-р Х.) раньше встречали? (Больной видел д-ра Х 
только в инстигуте.) «Да, конечно, она у меня часто на заводе в Златоусте 
бывала». А как ее фамилия? «Коган. Ее мужа тоже знаю, он учился у меня 
в техникуме... Ведь я преподавал в техникуме, а потом пошел на завод и стал 
директором». А вы уверены, что она бывала у вас в Златоусте? «Ну конечно, 
уверен». Чем она занималась? «Вот тем же самым. (Показывает на аппара- 
туру.) У нас ведь на заводе есть медпункт, и там она работала». Как же это 
могло быть? Ведь здесь Москва, а вы говорите, что она бывала у вас в Зла- 
тоусте? «Ну что же, ведь бывают командировки». А может быть, это не так, 
и все это остатки той путаницы, о которой вы говорили? «Нет, в этом я уве- 
рен, что видел ее на заводе» 

(Смешение и угеря избирательности связи наступает при переходе к диф- 
ференциации некоторых актуальных впечатлений от следов прошлого опыта 
Лишь через нэделю эти смешения начинают получать свою адекватную 
оценку. ) 

4/ХИ 1959 г. 

„Вот теперь я соображаю лучше. Только вот иногда бывают заскоки.. 
путаются события прошлого... Вот спутал, что доктор Х. у меня на заводе 
бывала... Недавно я решил, что это не так, и ходил перед нею извиняться». 























Все эти следы утери избирательности систем связей исчезают 
в дальнейшем, и через 7 недель после операции больной уже не 
дает никаких соскальзываний на неизбирательные связи; он пол- 
ностью восстанавливает прошлое и дает хороший отчет о том, 
что пережил. 


11/ХИ 1959 г.; перед выпиской. 

Расскажите все, что можете, о вашем заболевании. «Доставили меня сюда 
поездом, а в институт привезли на носилках. Положили в 79-ю палату. 
А дальше я ничего не помию. Я месяц лежал в челябинской больнице. Все 
мои родствелники меня посещали, начиная со старухи матери. Старший брат 
был, но я ничего не помню. На семейном совете я участия не принимал, но 
названные мною лица видели мое состояние, и мнение челябинских врачей 
заставило принять нужные меры. У меня были головные боли, начинала ша- 
лить рука, нога, я не мог писать. Я начинал писать крупно, а кончал мелко, 
черт знает чем, и не мог формулировать мысли — памяти не было, я путал 
события, и ничего не получалось. Думать и работать было лень...» . м 

Какое было настроение? «У меня настроение, можно сказать, было 0ез- 
различное. Единственное, что было — что я рано умираю, что детей у меня 
трое недоведениы Когда я был в памяти, я это переживал, вот и сейчас 
мне и хочется вас поблагодарить за то, что жизнь спасли... Потом я очнулся, 
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Е р: Зал 
теоя оыла операция такая, а ТЫ 01. 
°бы во сне, разные события извращен 
я переживал как действительные В 
ро у НЫе р, 
о ь. что жена ла к другому, что квартиру мы потеряли, чт 
азалось, что жена ушла к др) 3 Е р. Е » ЧТО ла 
к : ди не стал никто 
шли 


к другому, отчиму, что 
детей от 17 до 2 г 
Меня спра 










заниматься, Воз 
залось, что им от 7 до 12 лет... Все пута 
‹е вы находитесь?» —а я говорил, что в цехе № 
кт, что там поставлена коика и там помещают временно 





а мне + 





раст 






здрав 





ООЛ, 
что и профессор К., и доктор Н., и вы, и доктор Ф. — что все они на Зав 
в цехе № 9. Это мне так запечатлелось, что для того, чтобы Уничтожить 


М , мне потребовалось ваше лечение, и только потом я стал приходить 
в себя» 


Что же у вас сейчас осталось от болезни? «Легкое головокружение, в 


тихо, неуверенно хожу, качает. Зрение как будто немножко пострадало 
мять и логика возвращаются». 








А какие трудности еще остались? «Я очень 
тематику, которой я в моей 
дение. Вот, например, 
было сильно нажимать, 


плохо вспоминаю высшую за. 
деятельности мало пользуюсь. Еще плохо рассу 
мне на аппарате давали три цвета: на красный надо 
на белый совсем не надо было, а на зеленый надо было 
нажимать слабо. А я еще путаю, еще нет твердой памяти». 

Могли бы вы работать директором завода? «Нет, я быстро утомляюн 
ведь там нужна энергия. А сейчас мне 58 лет, сил нет. Я такую операцию 
серьезную перенес, я могу завалить работу, а там нужен энергичный ин 
женер...» 





Ь 





Таким образом, удаление опухоли лобной области позволило 


проследить весь процесс обратного развития синдрома со все 
большим исчезнове 


нием неизбирательности связей и с восстанов- 
лением четкой и дифференцированной структуры сознания боль- 
ного. 


Исследование двигательных 


реакций 
по речевой инструкции 
Описанные только что изменения сознания больного в после- 
операционный период приобретают особенный интерес при с0- 
поставлении их с данными, полученными при специальном ней- 
ропсихологическом исследовании, 

Мы начнем с описания результатов, по 
двигательных реакций больного, и после этого перейдем к 060- 
бенностям его познавательных процессов, обратное развитие 
которых в послеопер 


ационный период представляло особенный 
интерес. 


Как. мы уже видели выше, грубое нарушение двигательных 
реакций и их регуляции словесной системой было одним из цен- 


тральных явлений, характеризовавших психические процессы 
больного в дооперацу 


лученных при изучении 


тонный период. 

Естественно, что после удаления опухоли лобной доли мы сно- 
ва обратились к этому индикатору. 

Исследование обнаружило, что двигательные реакции больно- 
го по речевой ин 


струкции оказались очень показательными для 
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кую операцию 
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и позволило 
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нания боль" 








›оцесса восстановления функций, которые были ‘у него столь 

бон ы, и что мы можем проследить по крайней мере 

и осн этапа, которыми характеризовался послеопераци- 

ННы! 

На первом этапе реч я регуляция произвольных дви- 
жении и условных двигательных реакций с помощью речевой 
инструкции оставалась еще очень затрудненной. Данные, полу- 
ченные на этом этапе, во многом приближались к тем особенно- 
стям, которые были описаны выше. Однако уже на этом периоде 
можно было видеть признаки наступающего восстановления, ко- 
торые проявлялись в том, что даже довольно сложные системы 
двигательных реакций по речевой инструкции начали становить- 
ся доступными, хотя и продолжали легко срываться при всяком 
усложнении условий опыта. 

На втором этапе, наступившем на третьей неделе пос- 
ле операции, выполнение двигательных реакций (даже достаточ- 
но сложных) по речевой инструкции стало доступным, и анализ 
полученных данных мог констатировать только некоторые при- 
наки слабости тормозных процессов и патологической инертно- 
сти, характерной для высших нервных процессов больного. Отли- 
чительной чертой этого периода был тот факт, что собственная 
речь больного сохранила известные дефекты регулирующей 
функции и некоторое усложнение условий — объединение двига- 
тельных реакций с собственными речевыми реакциями больно- 
го — могло приводить к нарушению организованных произволь- 
ных движений. 

На третьем этапе, наступившем на 6—8-й неделе после 
операции, все эти дефекты полностью исчезли, двигательные ре- 
акции больного полностью приобрели нужную избирательность 
и подвижность, и слабые следы прежних дефектов можно было 
увидеть лишь в некотором затруднении речевого анализа правил 
построения своих собственных двигательных реакций, которое 
наблюдалось при специальных усложненных условиях. 

Остановимся на анализе этих этапов подробнее. Обратимся 
снова к тем «модельным» опытам, которые были проведены до 
операции, и проследим, как постепенно изменялось строение дви- 
гательных реакций больного, регулируемых с помощью словесной 
системы после удаления опухоли лобных долей мозга. 


Выполнение условной двигательной 
реакции по словесной инструкции 


Опыты с выполнением двигательных реакций по словесной 
инструкции начались еще в первый период (через 6—8 дней после 
операции), как только острый послеоперационный период прошел 
и контакт с больным стал доступен. 
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Простые двигательные реакции по А 

и вызывать те затруднения, с которым : | яЗаны зд 

ен ыы ый период. Уже к концу первой недели пос; 
а казался в состоянии поднимать РУКУ по прям, 
ми т ` даже если его рука не находилась в позе гото,, 
к = Ее. Рефлекс продолженного а пав ь 
счез достаточно скоро. Больной мог по инструкции сжать даз. 

себе пальцы два, три или четыре раза, ее =“ ы 
после операции делая лишние персеверирующие = ры г. . 
дало основание сразу начать исследование в лнения 


простых условных реакций по словеснои инст. 
рукции. 














Первый систематический опыт, проведенный на т“ 
после операции, обнаружил некоторые черты, сближа ды 
стояние больного с тем, какое наблюдалось у него до ие 
Условная двигательная реакция на сигнал не ое 
сразу, легко заменялась подражательной реакцией (эхопраке 


бных 
ческой) и быстро переходила к недифференцированным дробнь 
движениям. 


Существенное отличие от ранее получавшихся данных ий 
чалось, однако, в том, что укрепление речевых ответов —- во 
дало возможность подкрепигь инструкцию и использовать 
собственную речь в качестве регулирующего фактора. 

Вот данные этого опыта. 


Опыт 12. 


10-й день после операции. 


Когда я стукну один раз, вы поднимите 
а) Реакции движением. 


1) Стук. Начинает стучать правой рукой. 
2) Стук. Дает стук правой рукой. 
Инструкция повторяется, сопровождаясь показом. 


| о а сохранение 
3) Стук. Больной повторяет движение стука. (Несмотря на сохра 
словесной инструкции, требуемое 


правую руку. 


хопрак- 
условное движение заменяется эхопра 
сией.) Д что вы 
Что надо было делать, когда я стукну? «Поднять правую руку». 2 
делали? «А я стучал». Дела 


йте как надо! 


4—6) Стук. Больной повторяет движение стука. 
6) Реакции речью. е 
Теперь, когда я стукну, 
17—11) После каждого стука отвеч 
в) Снова реакция движениями. 

12) Стук. Сжимает руку в кулак, 
13) Стук. Поднимает руку. ^ 


тает руку в кул 


отвечайте: «Поднять руку!» 


ает: «Поднять!» 


затем поднимает ее. 






. ак, затем стучит. 
15) Ст Сжимает руку в кулак. 
16) Стук. Держит руку, 


в ничего не делает. 
17) Стук. Начинает дробно постукивать. дробное постуки- 
18—19) Стук. Мелкое дрожание руки, переходящее в дробное $ 
вание, 


19$ 
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быстро заменяется эхопраксией т 


ва 
Теперь отве* 
(Словес 
1) Объе 
Геперь ка 


ение ‚акции 





ыи раз говорите эонимаите руку 
27) Стук. Геворит «Подня ку кт 
28—32) То же, но под конец движения становятся слабее 
33—35) Стук. Говорит «Поднять», но движения нет 


(Несколько раз устойчиво дает объединенные речевые и дзигательные 











реакции с последующим угасанием движения ) 


в 


В отличие от дооперационного периода, мы уже не видим 
здесь ни стерсотипных речевых реакций, быстро отщепляющихся 
от сигнала, ни реципрокного торможения, делающего невозмож- 
ным объединение речевых и двигательных реакций. Подкрепле- 
ние условной двигательной реакции собственной речью на неко- 
торое время приводит к преодолению эхопраксии и стабилизации 
условного движения. Однако недостаточная стойкость сформи- 
рованной системы проявляется в том, что собственное речевое 
подкрепление скоро теряет свою регулирующую функцию и ко- 
ординированное с ним движение исчезает. 

Через несколько дней с больным был проведен более слож- 
ный опыт с дифференцированными реакциями по 
словесной инструкции. Этот опыт показал, что система диффе- 
ренцированных реакций на сигналы может образоваться доволь- 
но легко, но что речевая реакция в этих, более сложных случаях 
еще недостаточно четко регулирует систему избирательных дви- 
гательных реакций, относительно легко начинает нарушать их 
течение и, что самое существенное, оказывается не в состоянии 
регулировать ту же реакцию в условиях переделки. 

Вот протокол соответствующего опыта. 


Опыт 13. 

2/ХТ 1959 т 

Больному дается задание: при предъявлении цифры 1 поднимать руку, 
при предъявлензи цифры 2 не делать никакого движения. (Интервалы между 
<игналами 6 сек.) 

а) Реакция движением 

1) 2. Движения нет. 

2) 1. Поднимает руку 

2—4) 1. Поднимает руку 

5) 2. Пауза 10 сек, поднимает руку 
<мешался... Надо было не поднимать руку» 

6) 7. Пауза 4 сек, поднимает руку 

7) 1. Поднимаег руку- 

8—9) 2. яжения нет. 5 

10—11) 2. Движения нет; кивает головон. . р етим О 

12) 1. Киваст головой. Правильно сделали? «Головою-то?» Что надо было 
сделать? «Поднять руку». А вы? «Голову поднял». 





Верно это? «Я неправильно поднял, 
| | 
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я система реакций с Отдал, 
омогательные движения 
быстро начинают замещать ре ы =) В 
15) 5. ате: ачает головой. 
16) 
17) 2. Движений 
18) 2. Качает головой. 
19) 2. Качаег головой. 
20) 1. Пауза 4 сек, поднимает руку. 
21—22) 1. Подинмает руку. р 
?. Отрицательно качает головой. 
24) 1. Кивает головой. 
25) «Нет, ничего не надо 
26—27) 1. Поднимает руку. 
28) 2. Пауза 5 сек. «Ничего нет». 
29—31) 1. «Единица». Поднимает руку. ны 
(Затем еильные реакции начинают удерживаться. В помощь себ 
ной включает сначала дифференцирующие движения.) 
6) Реакции речью. 
«Теперь отвечайте словами «надо» или «не надо». 
32—43) Реакции речью всегда правильные и устойчивые. 
в) Объединенные реакции. 
«Теперь говорите се е, как надо делать, и делайте». 


44) 1. «Надо». Движения нет. А что надо’ делать? «Да... я 
тель». 


Головы, ко 


45) 1. «Надо». Движения нет. 
46) 1. «Надо». Поднял руку. 
47) 2. «Не надо». Движения нет. 
48) 2. «Надо поднять». Поднимает руку. 
Верно? «Правильно, не надо поднимать». 
49) 1. «Надо». Пауза 4 сек, поднимает руку. 
50) 1. «Надо». Пауза 3 сек, поднимает руку. 
51) 2. «Не ладо». Движения нет. > 
52) 1. «Надо». Движения нет. Почему не подняли? «Фу-гы, черт в‹ т 
какой-то тормоз в мозгу... Я ведь думал, прежде чем отвечать, какие действия 
пос. тедуют. > 

53) 1. «Надо». д 
жался с ответом ›. 

(Сначала ин: 


Почему не подняли руку? «Забыл». 


Е 5р- 
вижения нет. Почему не подняли руку? «Как-то заде] 


{укционное торможение речевой реакции, затем речевая 29 
ция нарушается, Продолжается торможение действия речью. Во всех пос т 
дующих случаях двигательная реакция запаздывает по отношению к речевой 
еперь не забывайте поднимать руку! 
54) 1. «Надо». Поднимает руку. 
55) 1. «Надо». Поднимает руку. (Экспе 
«Надо!... нет, нет. пока ничего не надо. 
56—61) 7. «Надо». Поднимает рук 


62) 2. «Не надо». Поднимает руку. 
нимал». а 


(Расторможение д 


риментатор готовится дать сигнал.) 
-.» Движения нет. 
Почему вы подняли? «А я не под- 


вигательной реакции. Ответ неправилен.) 


Таким Эбразом, 
и особенно 
ренцированных реак 
акция обычно 
дает, либо з 

этой же 
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при относите. 


льной устойчивости двигательной 
речевой реакции о 


бъединение обеих систем диффе- 
ций остается трудным: прочная речевая а 
тормозит двигательную, и последняя либо риа 
апаздывает, но никогда не идет синхронно с речевой. 
ситуации появляются случаи расторможения реакции, 


сам исполни- 
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неадекватный отч указывающий, что действие 
рестает отражаться в словесной системе. 

Следовательно, регулирующее влияние внешних речевых ре- 
акций, отчетлив азывающееся при простых условных реакци- 
ях на сигнал, оказые 
ходим к опытам 
реакций. 





При дальнейшем продолжении опыта — на фоне возникающе- 
го истощения торможение действия речью становится еще бо- 
лее резко выраженным. 

Если на описываемой фазе обратного развития лобного син- 
дрома дифференцированные двигательные реакции на условные 

ь соб о сигналы начали становиться доступными, то возникает естест- 
| венный вопрос: вк и мере удается осуществить их переделку? 
Патологическая инертность нервных процессов, которой характе- 
ризуются высшие корковые функции больного на этом этапе, за- 
ставляет сомневаться в такой возможности. 

На следующий день после описанного был проведен специ- 
альный опыт, в котором этот вопрос был подвергнут проверке. 








ам жи: 

с Опыт, результаты которого мы приводим ниже, показал, что 

ыа», ‚сли следы сформированной системы оказываются достаточно 
стойкими, то попытка их переделки ставит больного перед труд- 
ной задачей. 


Опыт 14. 


3/Х1 1959 г. 
80% Проверка связей, образованных накануне. Давайте делать так, как мы 
черт Пете делали вчера: 1 поднять руку; 2 — ничего не делать. Делайте как надо. 


кие же _2. Движения нет. 1. Поднимает руку. 1. «Единица». Поднимает руку- 
1. То же. 2. Движения нет. 

ак Опыт с переделкой. у Е | ке. ь 

1 Теперь вы будете делать наоборот: когда будет 2, вы будете поднимать 

руку, а когда будет 1, не будете делать ничего. Инструкция повторяется боль- 





ре 6х НЫМ правильно. 
ов и в 1) /. Движения нет. 
{Ю КР 2) 1. Движения нет. 
3) 2. Поднимает два пальца, потом поднимает руку. 
4) 2. То же. 
ды 5) 1. Поднимает руку. «Ой, нет!..» 
да 6) 2. Движения нет. 
З 7) 1. «Нет». 
8) 1. «Нет». 
. 9) 2. Поднимает руку. 
© 10) 2. «Двойка»... Поднимает руку. 


11) 7. «Единица... не надо было говорить». 


12) 1. Движения нет. < 2 < 
13) 2. «Надо!» Движения нет. Что надо сделать? «Поднять руку». 


т ‚ 14) 7. Движения нет. Ме 
ОИ р, 15) 2. «Поднять». Движения нет. Что надо делать? «Поднять руку» 
се 58 у жения нет. 

Че 





е 






м поднимает руку 
х реакций, затем (5, 6) 
чевым реакциям с тип ым для больного 
п, затем < ре | 

тательных реакций.) 


› Показывает 





цела 








Стар 





ВЫП 








Дальнейшая проверка показывает, ыыы г речевых тво. 
тах переделка системы на новую аки. ры то по 
пытка получить прочное регулирующее ВлИЯяН! е ре ги ‚на двиг 
тельные реакции больного сталкивается с теми же трудностям 
какие были описаны выше. 
















Таким образом, на данной фазе обратного развития лобного 
синдрома основной трудностью в системе реакций больного про- 
должает оставаться не столько переделка прежней системы реак. 
ций на новую, сколько прочная регуляция протекающих реакций 
избирательной системой речевых связей. 






| пользовать 
пение 
й б . Ж олу- (ольвого, ОбЪедИНЯ? 
Тот факт, что в описываемый период у больного можно полу ар у 
чить прочную двигательную или прочную речевую реакцию, но Это затр\ 


, 
" рече- Го периода (. 
почти невозможно создать прочную модель объединенной рече рото перноде (3 
двигательной реакции, при которои внешняя | 


речь выступала бы ные системы двигател 
как устойчивый регулятор действия, может быть показан ао у, во дефекты р. 
при ‘котором больному предлагается отвечать на сигнал (сту , бального продолжали 
расходящимся с сигналом двигательным ответом (два и). В отт, ры 
Такая конфликтная реакция оказывается вполне доступной ай ВИДЕТЬ, что больном 
ному уже на третьей неделе после операции. Однако попытка т ЗЫ 
объединить ее с речевой реакцией, которая не совпадает с — ы < 
гательной по своей иннервационной характеристике, оказываетс; РУкЩии. 


„ ы > женное 
невозможной: каждая из реакций вызывает резко выражен 
реципрокное торможение, 
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“АБНЫЕ 
и одна из реакций выпадает. Мам, о 
Вот данные такого опыта. ть м 
и, 
: В : и Що 
Опыт 15. ы бо 
И 
9/Х1 1959 г. р: У раде 
Когда я стьхну, вы стукните два раза. Инструкция повторяется верно. в 
Двигательные реакции. 
Стук. Стучат два раза. Р: 


енлен- 
) сакции с самого начала прочны, никаких тенден \ 
ций к эхопраксии нет. 
Речевые реакции. 
Стук. «Два!» Ре 
Объединенные р 
Теперь г 





акции с самого начала прочны. 
закции. 
Оворите «два» и ст 
«Два раза». 
к. Стучит 












учите два раза. ь 7 
с с к + 32 вайте 
Движения нет. А стучать? «Забыл». Не Я а. 
два раза. А сказать? «А сказать надо было «два ра 








Гук. «Два раза». Стучит два раза. 
«Два раза». Стучит три раза. 
же. (Во всех случая 
двигательную реакцию. ‹ реакций 
(Реципрокное ан одной из реакций. При наличин обеих реакци! 
они всегда даются последовательно.) 

Говорите и стучите вместе! 
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й е же за- 
х больной дает сначала речевой ответ и уже 
тем — 

















ОЖНо Пол}. 
еакцию, но 
›ННОЙ рече- 
ступала бы 
зан опытом, 
‘нал (стук) 
‹ва стука). 


упной боль 
попытка 


акции н 

тва раза. Речет реакцит 
о | ы у т 1 > 5 СК: 
? «Нет, + СЯ, ПОДНЯТЕ е вы забыли ска 


конечно, надо было сказать «два раза» (после пере- 
раза». После речевой реакции дал два сту! 


вают прежние связи альнеишие попытки получить объе диненную 

льную реакцию оказы тся безуспешными. ) 
Таким образом, к концу первого и к началу второго периода 
возможность давать условные двигательные реакции по речевой 
инструкции стала восстанавливаться. Заметные затруднения 
обнаруживались лишь при переходе к опытам, в которых мы пы: 
гались использовать регулирующее влияние собственной речи 
больного, объединяя его речевые и двигательные реакции. 

Это затруднение можно было наблюдать и в течение вто- 
рого периода (3—5-я недели после операции), когда слож- 
ные системы двигательных реакций стали уже вполне доступны- 
ми, но дефекты регулирующего влияния собственной речи 
больного продолжали обнаруживаться. 

В опытах, которые проводились в этот период, можно было 
видеть, что больному становится доступным выполнение доста- 
точно сложных дифференцированных двигательных реакций по 
речевой инструкции. Больной оказался в состоянии формировать 
такие двигательные системы, как «реагировать на белый сигнал 
двумя нажимами, воздерживаясь от реакций на красный сигнал», 
или «реагировать на красный сигнал тремя, а на белый — двумя 
нажимами». Он достаточно легко переделывал по речевой инст- 
рукции выработанную систему реакций на обратную, причем 
трудности в переделке (типа смешения ранее выработанной и 
новой системы) возникали лишь при осложнении условий (исто- 
щение, тормозящее воздействие сильного постороннего раздра- 
жителя). 

К концу этого периода он легко мог выполнить конфликтную 
инструкцию — в ответ на один сигнал нажимать Эва раза, а в 
ответ на два сигнала — один раз (опыт 27/Х1 1959). Голько слож- 
ная конфликтная реакция, которая предполагала постояннын 
контроль за плавностью выполняемого движения (инструкция 
«В ответ на короткий сигнал — нажимать длительно, в ответ на 
длительный сигнал — кратко»), вызывала у больного заметные 
затруднения. Даже после длительного упражнения он продолжал 
давать резко нарушенные двигательные реакции, импульсивно 
пытаясь воспроизводить в движении длительность сигнала и да- 
вая вслед за этим коррекции ошибок. т 

Характерно, что все эти виды двигательных реакций выпол- 
нялись больным как в условиях обычного режима опыта (длин- 
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гналы и болышие интервалы между ними), так и в усло. 
ы о режима (короткие сигналы и неболыци, 
12 Ч 
нтервалы между ними). $ 

Все это показывает, что нормальные двигательные реакции 
больного по речевой инструкции к этому периоду 
ностью восстановились. 





Йжне 











ПОЧТИ Пол- 


Столь же успешно протекал опыт и в том случае, когда мы 
заменяли двигательные реакции больного речевыми и предла- 
гали в ответ на соответствующие сигналы не давать двигатель- 
ных реакций, а отвечать речью, называя требуемое действие (на- 
пример, «Нажать», «Не надо», «Один раз», «Два раза», «Мел. 
ленно», «Быстро» и т. д.). Некоторым дефектом этих реакций 
можно считать лишь тот факт, что иногда, особенно при переходе 
к опытам с быстрой подачей коротких сигналов, больной начи- 
нал легко переходить к стереотипным речевым ответам, 
которые давал импульсивно, не дожидаясь сигналов (опыт 
27/Х1 1959). Этот факт указывал, что некоторые признаки инерт- 
ности в речевой системе продолжали оставаться у больного, вы- 
ступая в специальных осложненных условиях. 

Существенным дефектом, проявлявшимся на этой фазе ис- 
следования, было то, что упроченные системы двигательных 
реакции нарушались, как только мы пытались объединить их 
с речевыми реакциями самого больного. 


Известно, что те или иные дефекты сложных двигательных 
реакций, возникающие в но 


рме, при усложнении условий прове- 
дения опыта (например, его Убыстрении) могут компенсировать- 
ся, если больной вводит в действие свою собственную речь, 
сопровождая каждый сигнал громким проговариванием его сиг- 
нального значения и регулируя этим свою двигательную реак- 
цию. Как показали исследования, это регулирующее влияние 
собственной речи начинает формироваться уже у ребенка 


Е м. 9% г 5 
9-89 г. (ОК. Гихомиров, 1958) и сохраняется при динамиче 
ских нарушениях корковой 


- р деятельности, например при цере- 
оральной астении (Е. Д. Хомская, 1958). Известно также, что 
при поражениях задних участков (затылочно-теменных, височных 
поражениях) эта регулирующая роль собственной речи остается 
сохранной (Е. Д. Хомская, 1957, 1962; М. Марушевский, 1966). 

Как показали полученные данные, эта регулирующая роль 
собственной речи оставалась ослабленной у нашего больного и 
во второй период послеоперационного течения. Объединение ре- 


чевых и двигательных реакций приводило не к улучшению, а 
к нарушению уже выработанных ранее систем двигательных от- 
ветов. 


Так, больной, который мог достаточно прочно удерживать 
систему дифференцированных реакций на различные сигналы 
(например, давая двигательные реакции на белый свет и воз- 
держиваясь от реакций на красный), начинал испытывать замет- 
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предлагалось делать это каждый 
‚› надо». В этих случаях либо рече- 
олнение двигательной, либо же 
тЛ УЖЕ тую связь, забывая, что именно ему нужно 
целать (опыт 16/Х1 1959). Формирование сложной системы, в ко- 
торую входили как речевая, так и двигательная реакции, оказа- 
ъь недоступным. Вместо единой функциональной системы, 
торой речь играла бы регулирующую роль, мы получили од- 
овременное протекание двух реакций, каждая из которых ока- 
зывала на другую тормозящее влияние. 

Аналогичный результат был получен и при опыте с формиро- 
ванием системы реакций на порядковый номер сигнала (опыт 
20/Х1 1959). 

Гакое нарушение возможности создать сложную функцио- 
нальную систему и обеспечить регулирующее влияние речи про- 
должало выявляться в течение второго периода послеоперацион- 
ного течения заболевания. К концу этого периода оно сошло на 
нет. 

Опыты, проведенные в последний период (через 
6—8 недель после операции), показали, что системы сложных 
двигательных реакций по речевой инструкции стали уже пол- 
ностью доступными. К этому времени у больного можно было 
легко получить самые сложные системы двигательных ответов, 
относящиеся как к дифференцировке комплексных сигналов 
(инструкция: «На порядок синий — белый — синий нажимать 
баллон, ня порядок белый — синий — белый — не нажимать»), 
так и к дифференцировке комплексных двигательных ответов 
(инструкция: «На красный сигнал давать серию нажимов сла- 
бый — сильный — слабый; на синий сигнал — серию нажимов 
сильный —- слабый — сильный»). Больной легко выполнял эти 
инструкции даже при усложненных условиях опыта (быстрые 
сигналы и короткие интервалы), легко переделывая системы ре- 
акций на обратные, давая лишь очень небольшое число ошибок 
(связанных с расторможением дифференцировок и трудностью 
быстрых переключений). Он без труда продолжал выполнять 
инструкцию даже в условиях объединения речевых и двигатель- 
ных реакций. 

На этой фазе мы могли отметить лишь два нерезко выявлен- 
ных нарушения. 

Первое заключалось в том, что больной, который приучился 
объединять двигательные реакции с речевыми, лишь с большим 
трудом мог затормозить эти речевые реакции и снова перейти 
к молчаливому (протекающему без речевого сопровождения) 


выполнению двигательных реакций. 
Второй дефект сводился к тому, что, усвоив и выработав си- 
стему сложных дифференцированных двигательных реакций по 
ве 
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16 1 а: 


и проявлял заметные затрудне; 
тыта ем} едлагалось самому формулиров 
‚гда после опыта 1 


реагировал. 





ать пра. 





гла, по котоэым 

ми > больной, длительное время выполнявший со: 
ответствующие ре и (например, реагируя нажимом на серию 
нз трех сигналов — зеленый — белый — зеленый И воздерживаясь 
от реакции при другой серии сигналов — белый — зеленый — бе 
тый) на“ путаться, когда предлагали сформулировать оба 
правила. Оказывалось, что практически усвоенный навык плохо 
удерживается в словесной системе и плохо осознается больным. 
В этом непрочном осознании системы собственных действий | 
легкой утере избирательности в их словесном анализе заключал 
ся один из немногих СИМПТОМОВ, которые МЫ продолжали оона- 
руживать в последний пе Иод ОПЫТОВ, проводившихся С ООЛЬНЫМ. 














Исследование речевых и интеллектуальных 
процессов больного 


Мы остановились на анализе двигате 
го, проследив их нарушение в доопер 


степенное восстановление после 
мозга. 


льных реакций больно- 
ационном периоде и их по- 
удаления опухоли лобной доли 


Обратимся сейчас к тем данным, которые характеризуют 


Обратное развитие тех дефектов в речевых и интеллектуальных 
процессах больного, которые имели место на начальных фазах 
нашего исследования и которые в значительно более подробном 
виде были изучены при прослеживании обратного развития син- 
дрома. 


Наблюдения, проведенные в 
симптомов, когд 
мени начала 


процессе обратного развития 
а общая орнентировка больного в месте и вре- 
становиться относительно адекватной и когда си- 
ание стало возможным (период 3—4-й не- 


Г Е ‹ации 
1 позволили подойти к квалификаци 


стематическое исследов 
дели после операции 
описанных выше нарушений сознания. 


Эти наблюдения показали, что выполнение действия, соответ- 


ствующего инструкции, может успешно осуществляться о 
В том случае, если этой инструкции не противостоят побочные 
связи, которые следует затормозить, иначе говоря, если действие 
не должно приобрести избирательный характер. Е 

Если же влияние следов речевой инструкции ослабляется, а 
влияние побочных связей усиливается, то выполнение действия 
становится невозможным. 

Мы последовательно ост 
проявляется только что сфо 
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ановимся на серии опытов, в которых 
рмулированное положение. 
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зрактеризун 
плектуальй 
ЛЬНЫХ Я 
-е подроби, 
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стых номинативных связей 
'ванием картинок и выполнением 
рисунков) 


Прежде го рассмотрим степень сохранности у больного 
основных элементов речевой деятельности. Для этого опишем ее 
:аиболее простые элементы — номинативные связи. 

Как было указано выше, основные предпосылки, необходимые 
для сложных форм психической деятельности — восприятие 
предметов и их изображений, двигательное выполнение элемен- 
тарных заданий, понимание обращенной речи и активная речь, — 
были сохранны у больного. Однако во всех процессах возникали 
известные нарушения, как только задача переставала опреде- 
ляться непосредственным воздействием одной хорошо упрочен- 
ной связи и операция начинала подпадать под влияние прежних 
следов или побочных связей. 

Эти факты можно было видеть уже в наиболее простых опы- 
тах с называнием предъявленных картинок, систематическое 
проведение которых было начато у больного через 3 недели пос- 
ле операции. 


Опыт 16. 
1/ХТ 1959 г. 


а) Показ картинок по словесному обозначению. 

Перед больным разложена гр ‚ включающая 10 картинок, изображаю- 
щих предметы. Больной должен показать названные экспериментатором 
картинки. 

Когда экспериментатор называл одиночные картинки, больной показыва 
их точно и без труда. Когда экспериментатор сразу называл пары или тройки 
картинок, больной затруднялся в показе, повторял даваемые названия, укреп- 
ляя тем самым следы инструкции, и, несмотря на это, часто персевераторно 
показывал на картинку, обозначенную в предыдущей инструкции. 


Чернильница. Дерево: Шапка и дерево. 





Показывает Показывает Показывает 
верно. верно верно. 


_ Книга и ландьии Ложка и_лук. Чернильница, лук, дерево. 





Показывает верно. Показывает ложку, за- Показывает чернильницу, 
тем показывает лук ландыш и дерево. 
и говорит: «А это 
ландыш». 


(Персеверация словесного обозначения и прежнего действия.) 


Дальше больной начинает вслух повторять называемые ему слова. При 
этом обозначенные картинки фиксируются, хотя порядок показа остается не- 
стойким и персевераторные ошибки иногда имеют место. 


Нарушение избирательного влияния словесных заданий мо- 
жет быть получено и в опытах с отсрочкой выполнения задания, 
особенно если оно протекает на фоне монотонного двигательного 
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1ер, перебирания колоды карточек, из которых ®. 
акта (например, перебир: | 
буется отобрать нужную). 


дается колода карточек и предлагается выбрать назв 
›ольному д я ко. а 


даже опыт с отбором одной названной карточки 
случаях даже опыт 20] ": о 
х случая ы теряют свой избирательный характер. 
КЦ “БолЕБой перебирает колоду дым проходит мим 
1>, называет каждую карточку (в том числе и «Бутылку») и откаа 
›, назыЕ ) ) 
ае сторону. р - избирательное О. 
ВБК Е се Де перебирания карточек тормозит избирательное выпо; 
(инертное 2 } Е 3 
-ние задания. " -у> ЛЬНОЙ берет 
не УЕ я ая найти? «Бутылку». Дайте же мне ее. — р ‚в 
а р — да ве. << Бутылка»... нет, вернее, эт 
карточку с изображением лука и дает ее. «Это «Бутылка 
«лук». 


Й , Я й прежней 
(Нарушение избирательности связей под влиянием инертной прежн 
связи. > Я 
: Чо я вас просил дать? «Лук» и «Бутылку». Ну, а точнее! м уе 
у м 6 < у ё к, дает 
«Лук». Нет, я просил вас дать «Бутылку». Перебирает колоду кар 
«Бутылку». 


ЙСтЕ Травильное 
(Деформация инструкции под влиянием но действия. Пр 
с Л т к рукции. 
осуществление задания после укрепления инстр} 5 И 
` Дайте «Ботинки» и «Ложку». Перебирает карточки. овраеныеи 
«Бутылке». Держит ее, откладывает в сторону. Перебирает гы  бебврать 
«Ботинки» и «Ложку», но не останавливается на этом, продолжа 


дальше. Затем дает «Лук». Я просил вас дать его? «Нет...» 
(Влияние ине 


; е избира- 
ртного следа предшествующего опыта, нарушающее 
тельность связей.) 


} ВЯЗИ, 

Данная серия опытов показывает, что избирательные в |. 

которые определяются словесной инструкцией, ры 
прочными и не могут противостоять как инертному вл! 


$ пе- 
прежних следов, так и постоянному монотонному действию ( 
ребирания карт 


лнение 
очек), на фоне которого протекает выполн 
задания. 


Нарушение избирательного влияния 
достигнуто еще легче, если от з 
предметов мы переходим + 
серии обозн 


жЖ быть 
инструкции может т 

я 2 р ых 
адачи простого отбора назван 


ыы тия 
к задаче избирательного выполне! 
аченных в инструкции действий. 


Опыт 17. 
5/ХТ 1959 г. 


треуголь- 
а) Больному предлагается рисовать называемые фигуры (круг, и. 
ник, крест). Пра назывании единичных фигур он выполняет все задания п| 
вильно; персевераций не наблюдается. 
Большому предлагается рисовать 
этих заданий появляются 
выполнению задания. у льно. Нари- 
Тарисуйте Эва кружка, крест и точку. Больной И бла 
суйте два квадрата, треугольник и минус. Больной пишет 2? и говорит: <) 
треугольника и квадрат». ры ь 2 ацин 
(Слова «два квадрата» вызывают побочные алгебраические И би- 
которые больной не может затормозить. В дальнейшем действие теряет 
рательность и заменяется записью какой-то алгебраической формулы.) 
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ыпол- 
серии названных фигур. При вып 
нении 


не авильному 
побочные связи, мешающие правиль: 


У 


"ая 


за и м 


Туш 





в выполнении системы деи- 


еще некоторое время, но уже через 








аз». 
ан | и) постепенно начинает 

Ки исчезать, выступая лишь на фоне истощения, а через 6 недель 
Мож. после операц е встречается вовсе. 

Дит Мну Близкие к этому явления утери 1 збирательности продолжают 
отк о некоторое время проявляться и в опытах с называнием предло- 


ва женных картинок. Однако и здесь нарушения выступают при 
ВЫП. тех же условиях и носят тот же характер, сохраняются лишь на 
: т 4-й неделе после операции и в дальнейшем постепенно 
















ной б 
езают. 

ернев, т к 

: - Опыт 18. 

прежней > 

р ЕТ 1959 

ЗПоложим т Еда м: пора: 

очек Больному предъявляются картинки, которые он должен называть. 

к, Дае При предъявлении одиночных картинок называние дается легко и никаких 
| персеверации не наблюдается 
равильное При назывании пар и троек картинок часто проявляются признаки инерт- 


ности в словесной системе и тенденции объединять показанные картинки в одну 








ивается на контаминированную связь. 
ЛЬШе, дает 
перебирать Корова — груша Ботинки — лошадь 
«Это корова и груша.. дло... штиблеты...» Что это 
(ее избира кормовая груша». (ботинки)? «Туфли». Что это 


(лошадь)? «Лошадь». 














ле связи, (Тенденция объединить называемые рисунки в одну ситуацию.) 
вятся Не" Е Яблоко — ложка. Метла — пила _(штриховая)— ножницы. 
яНиЮ «Яблоко варят... Компот и «Это (1) лук растительный, это (3) лук 
В | х р : ее 
Вию (пе ложка». Что это? «Яблоко». физический, это (3) лук стрелы пускает». 
нение А это? «Ложка». 
о) 
(Персеверацая прежнего названия «лук», подкрепленная штриховым изо- 
жет быть бражением пилы, воспринятым как «лук» и «стрелы».) 
азваны Ножницы. 
полне" иг «Это ножницы, а там была 
луковичная идея». 
Ножницы. 
«Это пила... Когда разберешься — Ножницы. 
просто». 
(Называние единичных картинок проходит легко.) 
тре 29 
дания Такая утеря избирательного НАВЫВА ВЕ с НН 5 тя 
вый северации и контаминации вскоре исчезает и появляется только 
5 с Я сие г е 
ПРИ ды? при ухудшении состояния больного (в «плохие дни» или на фоне 
рав истощения). 
8 Вр = 
льНо.., «Л 5/ХТ 1959: т: а ре 
к а) Одиночные картинки называются легко. 
ор 
и 14 Заказ 535 
або 
‚еР’ .) 
иЛР 









6) 
Кошка 


ые картинки. З 
а а Свинья — медведь. 

собака. г. Свин, медв: 

«Мир животных, кошка и 









бе * 


«Свинья и медведь. д 


но скомкать... свино-ме 


КОТИК». 









Я Хотел в 
ведь», 







Гриб — бутылка. 





Кастрюля — шапка. 





«Гриб и бутылка с водой». 









«Две кастрюли, что ли? Нет, ; 


ка... электропечка... Нет, Это 1 
одна шапка... одна шапка, а 
футляр от шапки». 
стрюля и шапка». 





Разве так? 






(Утеря избирательного называния картин. Постоянная тен 
динению объектов. В последнем опыте 






денция к об 
Быраженная тенденция ассимил; 


В дальнейших проверках (4-я и 5-я недели после операции) 
подобных признаков утери избирательности в назывании серий 
предметов уже не встречается. 


Таким образом, если простая обозначающ 
оставалась у больного сохранной, то избирательные СВЯЗИ, ВЫ- 
зываемые словом, оставались еще недостаточно стойкими. В те. 
чение первых 2—3 недель после операции следы словесной 
инструкции легко теряли свой избирательный характер. В воС- 
становлении прочных систем избирательных словесных связей, 
наступающем через 4—6 недель после операции, мы могли видеть 
один из существенных признаков того обратного развития де 
фекта, который наблюдался после удаления опухоли лобной 
доли. 














































ая функция слова 


Опыты с использованием вспомогательных 
связей 
Среди всех связей, 

но выделить один к 
которого должн 
стеме 


вызываемых словесной инструкцией, мож- 
ласс, который имеет особое значение и судьба 
а быть специально изучена. Речь идет о той си- 
вспомогательных, или «инструментальных», связей, кото- 
РЫе В свое время были выделены Л. С. Выготским и отличитель- 
ная черта которых с имеют не самостоя- 


‚ что они 
тельное, а лишь подсобное, функц 


Е иональное значение и служат 
специальной задаче — возвращать субъекта к данному сигна лу, 
для фиксации которого они создаютс ‹ 
могут служи 


я. Примером таких связей 
ть вспомогательные связи, формируемые при 0/0- 
средствованном запоминаниц. Г 
охраняются ли эти связи при по 
га и восстанавливается ли их на 
при. обратном развитии 
лей? 
На этот в 
минанием. 
запомнить 
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ражении лобных долей моз- 
рушение (если оно имеет место) 
патологического состояния лобных до- 
опрос отвечают опыты с опосредствованным запо- 
Как известно, в этих опытах больному предлагается 
определенное слово. В качестве вспомогательного 












ции, был уже доступ 
созданных при этом 
щенным. Формируемь 
легко возникают, но 
НОО К ИСХОДНОМУ СИ 
обратной афферентащ 








ного зна НИЯ, 


















средства для запоминания ему дается картинка, опираясь на ко- 
торую, он должен образовать вспомогательную инструменталь- 
ную связь, служащую для запоминания. Если эти вспо- 
могательные связи достаточно прочны и не теряют своего 
‹инструментального» характера, то повторное предъявление дан- 
ной карточки вызывает эту вспомогательную связь и через нее 
возвращает испытуемого к исходному слову. 


Проведение с больным этого опыта до операции было невоз- 
можно. Как было показано выше, осуществление даже избира- 
тельных, целенаправленных движений было недоступно больно- 
му, и предъявление вспомогательных картинок вызывало у него 
только ряд ненаправленных ассоциаций, которые никогда не воз- 
вращали его к исходному сигналу (слову). 


Аналогичный опыт, проведенный на 4-й неделе после опера- 
ции, был уже доступен больному, но функциональное значение 
созданных при этом связей оставалось еще значительно нару- 
шенным. Формируемые для запоминания вспомогательные связи 
легко возникают, но лишь в редких случаях возвращают боль- 
ного к исходному сигналу; они еще не приобретают значения 
обратной афферентации и, следовательно, нужного функциональ- 
ного значения. 














Опыт 19. 


16/ХТ 1959 г. 

Больному дается для запоминания ряд слов; в качестве вспомогательных 
дств к каждому слову предлагается картинка. Больной должен образовать 
связь, по которой позднее должен вернуться к заданному слову. После закреп- 
ления связей картинки предъявляются в случайном порядке и больному пред- 


лагается вспомнить слова, для запоминания которых была образована данная 
СВЯЗЬ. 


сре 





Слово Кар- Связь Воспроизве- Оцен- 
тинка дение ка 
1. Лес «Слон» «Лес... полон разных (8) «Слон — лес...» (-Р) 


чудес, в том числе и Какое же было слово? 
слонов; вот потому мы и «Слово было «слон»... но 
говорим лес-слон». заоыл». 


2. Луна «Калоши» <«..Связать их можно (7) «Это калоши, упот- (—) 
| так: луна бывает после ребляемые для ходьбы 
дождя... значит, резино- в ненастную погоду. Не 
вые калоши могут при- помню, что придумал в 
годиться. Когда дождь прошлый р, А какое 
идет, нужны калоши». было слово? «Забыл». 


ИВА ИЕ 


Й ер предъявления данной 
. Цифры в скобках обозначают порядковый ном р пред 
картинки. 


14* 21 














ы. Кар- 

















во Воспроизведение Связь Он. 
7 0Во. инока = 
3. Бутыл- «Лан- «Это... стекло... не под- (6) «С бутылкой связа- (:) 
о 2 Ол - «таг `@ 

ка дыш» ходит.... ага! Букет цве- но». 





А какое было 610 
тов в бутылке хранят, в0? «Слово... что 
чтобы аромат не поте- значит... Это 
оялся». 








сие 
ландыш. . 
для сохранения запаха 
его ставят в бутылку с 
водой, чтобы он дышать 
мог». А какое было сло- 
слово? «Не помню». 












































4. Окно «Ложка» 








«Окно... ложечка... да... (1) «Чаепитие.. посея. (-) 
затрудняюсь что-нибудь ли, потеряли .. вещь 


сказать. Это с вареньем оказалась на улице... 
связано, с чаепитием... под ногами случайно...» 
Вот... она вышла из упо- А какое было слово? 
требления, и гражданин «Слово было... вторую 
положил ее на стол». ложку надо... Вы гово- 
рили про ложку...» А 
слово? «Не помню». 


















































5. Лето «Туфли» 























«Жаркая погода... Та. 
почки... Люди начали но- 
сить летнюю обувь». 








(5) «Это тапочки ... для (-) 
защиты носков от не- 
приятных прикоснове- 
ний». А какое было сло- 

80? «Слово... забыл... «та- 























процесс опос 























803 
почки»!..» к: ы 
е ы В) | Доступен, 
6. Квар- «Гриб» «Вот он (маленький (2) «Квартира! Квар 
тира гриб) нашел себе квар- тиры нет, он и примо- 
тиру под крышей боль- стился под гриб». [о 
шого гриба» С 
7. Вело- «Рука- «Велосипед... и эти ру- (4) «Это рукавицы за- #5) а 
сипед вицых кавицы... Они были при- щищают...» А какое сло- рых “ОВЫЕ 
готовлены для управле- во было? «Защищают от бо В оо | 
ния машиной... Мозолей травмы». та ОЙ, р 
чтобы не было... руки в "ани и ы 
них защищены от уда- ла ета, 
ров». А какое слово на- Ще, Не 
до было вспомнить? От м к 
«Предохраняющие от а ра В 
Ударов... Сейчас вспом- К ыы 
НЮ». -) а ва к. 
8. Соба- «Фураж- «Чиновьнчий — картуз. (7) «Собака! Она лает- ( дао м. 
ка ка» Картуз и собака. Это ад. ся с подчиненными». М м т 
министратора ругают: № О у 4е, 
«Собака». м и 
Приведенный протокол очень демонстративен. Он наглядно А 
показывает, что еще через 3 недели после операции больной, во 1 е 
статочно восстановившийся в других отношениях, может м 0, С 
Формировать вспомогательные связи. Однако они лишь в „ма 
сохраняют свое избирательное функциональное значение и 29 О 
вращают больного к исходной инструкции. В большинстве сл; 
чаев больной сохра 





няет Л ‹от ако, 
использованную связь, которая, однак‹ 
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а возбуждает 
защищают от травмы»; 
ице»х: «Калоши для ходьбы в нен: 


вещь осталась 
ную погоду» и т. д.) и, следовательно, теряет свой избиратель- 
орых случаях больной, даже воспроизводя 
нужное слово, не осознает этого: данное слово всплывает у него 
в системе использованных связей, но, несмотря на это, он либо 
продолжает искать его (ср.: «Слон — лес...» Какое же было сло- 
80? «..забыл!..»), либ овоспроизводит отдельные элементы нуж- 
ной связи, не выделяя их вспомогательного значения (ср.: «Лан- 
дыш — с бутылкой связано...» А слово? «Вода»). 


ный характер. В некот 





Все эти данные показывают, что использование всномога- 
тельных связей, полностью недоступное в дооперационный пери- 
од, продолжает быть дефектным и в первые недели обратного 
развития симптомов и что дефект использования вспомогатель- 
ных связей еще долго остается существенным признаком патоло- 
гии лобных систем. 

Лишь на втором месяце после операции, когда восстановление 
психической деятельности больного достаточно продвинулось, 
подобные связи приобрели нужный избирательный характер, и 
процесс опосредствованного запоминания, использующий связи, 
возвращающие больного к исходному слову, стал полностью 
доступен. 


Числовые операции. Решение задач 


Числовые операции относились к тем больным, анализ кото- 
рых в дооперационный период был невозможен. Как мы видели, 
больной, сохранявший наиболее элементарные и упроченные опе- 
рации счета, оказывался не в состоянии произвести вычисления, 
если они носили несколько усложненный характер и могли осу- 
ществляться лишь с помощью нескольких последовательных 
операций. Поэтому вычитание двузначного из двузначного, тре- 
бующее перехода через десяток с последовательным рядом 
взаимно подчиненных операций, оставалось недоступным. Такие 
дефекты держались в течение первых трех недель после удале- 
ния опухоли, затем они стали постепенно исчезать и на втором 
месяце после операции появлялись весьма редко. 

Вот примеры, показывающие такую динамику. 


Опыт 20. 


2/ХТ 1959 г. зи, 
19—4 «15»; 81-—17=«14» (сразу); 1/2Ж5=«50... 60»; ЧРИ =«19..., т.е 
14..» Так ли? Проверьте! «41—17... это будет 27 и 27 —14=23..> ь 
(На фоне небольшого утомления начинают выступать персеверации 
(19 вместо 14); знаки вычитаемого смешиваются со знаками разности (7) и 
служат исходными для промежуточной операции (27—4).) 
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9 г. 









д. а 
: м 2 [5 . са 

26 ‹18»> (сразу); 34—12=«22» (сразу); 123—1 7... Это 8. 

—17..» — 17... «107». Проверьте. «123—11 —100- <”. ВОТ... начал отн 

мать... 123—17... это все равно что 23—17... остаток 7... 107...» 


(При вычитании двузна 
возникают персеверации.) г 
Проверьте. «23—17... останется 7 
вильные ответы, фантазия не работает». 
(Та же операция в письменном виде выполняет 


Аналогичные дефекты выступают и в простых а 
состоящих из 


чного из двузначного с переходом через Десято 





да 3... 10. Начинаются Загибы, непре. 





ся быстро и правильно.) 


рифметических примерах, 
двух последовательных операций. Прави 


ильная схема реш 
наталкивается здесь на фактор патологической инертности раз 
следов и легко теряет избирательный характер. 





ВОЗНИКШИХ 





14-+9—7= «..Это все равно, что алгебраическое сложение —2. — |5, 
Правильно ли? «Нет, 14-+9—7=14—7+9... это будет... 16». Как вы решили? 
<97=2.. и 14. 1449—2=9].. вот ответ... 14+9—7—это все равно, что ал: 
гебраическое „. 14... +9 =23—9=9]». 


(Ошибка знака, допущенная сначала, легко исправляется, но при объяс- 
нении пути решения элементы теряют свое место В операции и избирательный 
ход решения исчезает.) 


| 03а ПОЯВЛЯЕ] 
Проговаривойте, ка 
ера 2—19.. Дальше | 


Легкая утеря избирательной системы связей, которые должны 
осуществить последовательное решение примера, исчезает лишь 
постепенно, и через 5—6 недель после операции такие сложные 
вычисления, как 124—87 или 17Х12, становятся вполне доступ- 
ными больному, а соскальзывание на неизбирательные связи 
начинает наблюдаться только на фоне истощения. 


Факторы, лежащие в основе только что отмеченных затрудне- 
нии в счетных операция 


х, становятся особенно отчетливыми при 
опытах с экстрапо 


ляцией числовых рядов. Эти 
опыты показывают, что больной, 


без труда охватывающий прин- 
ции построения числового ряда, если только он состоит из одного 
звена, долгое время оказывается не в состоянии усвоить и сохра- 
нить тот же принцип, если ряд состоит из двух звеньев и 
если применение принципа требует постоянного Аида 
с одного звена на другое. На первых этапах нашего исследования 


2 ьл не : 
{2 3 недели ‚после операции) экстраполяция ряда, основанного 
на таком двойном п азывается невозможной, и боль- 


8 ринципе, ок 
ной все время заменяет эту операцию более простой, не требую- 
щей переключения. Лишь на последнем этапе эта задача стано- 
Ь она выполняется лишь при раз- 

юю речь. Только в дальней- 


` относительно доступным 
становится и свернутое выполнение з 


адачи. Вот протоколы опы- 
тов, иллюстрирующие эти факты. 
Опыт 31. 

































































































































шем (2 месяца после 





операции) 


























2—9/ХТ 1959 ий 
а) Больчому п 


редлагается продолж 
валами (9—4 Е род жит 


1: ряд чисел с однозначными интер- 
ит. д.). Он 9—4... 357, или 1—4—7—10.., или 20—17—14—11... 
- Д.). легко схватывает прин ип ип лжает ря 
6) Боль рик родолжает ряд. 


чому предлагается продолжить яд чисел 
ципу смены двух интерва. ы ы 
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построенный по прин- 
лов. Он не может выполнить за 


дачу. 





но при объяс. 
избирательный 


рые должны 
‘чезает лишь 
кие сложные 
олне доступ- 
тьные связи 


`рудне- 
'З при 
ТИ 


ница, а здесь 3-—5..» Какой же 5десь при 
ческого». Прин раскрывается. «Здесь раз- 
7... здесь 7... значит, 7...» 
риводит к возможности использовать его 
цвух ритмически чередующихся интер- 
Принцип дается; 
ба. следующая 9, а следующая какая? Пропуск: 1, 2, 1, 2 
готом 5... нет, разница 1...» Отказ. 
Лишь еще через 2 недели эта задача начинает становиться доступной, но 
и в этом случае попытка устной экстраполяции ряда с постоянным чередова- 
нием двух интервалов наталкивается на влияние возникающих у больного 
неизбирательных связей, которые преодолеваются только при опоре на внеш- 
нее | азвер: у - проговаривание всего процесса. 


. «Здесь разница 1, а здесь 2.. Значит, 8—10... а здесь 

кд) 10—11—13... Сначала через 1, а потом через 2». Продол- 
жайте строить ряд! «14—16—18—20—21—23—24—26—27—29—30—32—34». 

(Ряд сбивается на инертное повторение одного интервала При разверну- 
том проговаривании принципа ряд строится правильно. При исключении внеш- 
неи речи снова появляется инертное повторение одного интервала.) 

Проговаривойте, как вы будете строить ряд. «16—17. Это через |. Дал 
через 2—19... Дальше через 1—20. Дальше через 2 7 через 
Дальше через 2—25». Телерь делайте это молча. «95—96 28—30 
32—34—36—37—39—40—49». 





Гаким образом, больной, хорошо схватывающий принцип 
построения ряда, начинает испытывать значительные затрудне- 
ния, если он оказывается вынужден постоянно переключаться 
на два чередующихся интервала. На первом из прослеженных 
этапов такое чередование оказывается недоступным, на втором 
оно оказывается возможным только при опоре на внешнюю раз- 
вернутую речь, подкрепляющую избирательный характер про- 
цесса. Лишь через 6 недель после операции свернутое выполнение 
этой простой задачи, не опирающееся на внешнюю развернутую 
речь, начинает становиться возможным. 

Значительно более выраженные нарушения выступали при 
опытах с решением задач с именованными числа- 
ми, требующих особенно прочного сохранения системы избира- 
тельных действий (см. А. Р. Лурия и Л. С. Цветкова, 1966). Та- 
кая деятельность была совершенно недоступна больному до опе- 
рации и целиком заменялась беспорядочным осуществлением 
арифметических действий, не имеющих никакой связи с общей 
логической схемой задачи. : Ё 

Через 3—5 недель после удаления опухоли лобных долей моз- 
га решения упомянутых задач начинают постепенно становиться 
доступными, но нужные операции еще очень легко теряют свою 
избирательность и подпадают под влияние побочных связей, воз- 
никающих по ходу решения. Для того чтобы сделать решение 
задачи окончательно доступным, приходится укреплять детерми- 
нированность отдельных звеньев теми конкретными вопросами, 
на которые больной должен последовательно отвечать. Поэтому 
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ым вопросам протекает адекватн, 
мостоятельному решению (без вы 


решение задачи 
А перехол к са\ 
в то время как переход к са 


Де 
ях вопросов) быстро ведет к утере избир. 





ления промежуто 
Е] эстт ЗЫ] ХО та. - о 

ть & второго месяца после операции эта лег: 
Лишь к рот = р 7. ет 

я ря избирате ьности в решении задач начинает преодолеваться 

м цесс решения задач начинает приобретать организованный 

1 оцее | ПЕ за- з : 

характер. Вот примеры соответствующих данных. 

характер. 





Отв 


25/Х1 1959 г. ,. геи р 
Е предлагается задача: Сыну 5 р Через 15 лет отец буде 
33 раза старше сына. Сколько лет отцу сеичас: - ‚ок 
ы ан сыну 5 лет. 5 лет... Через 15 лет отец будет в 3 реа мари 
сына... Значит, 60... 15 лет... сын будет моложе отца... сыну 5 Лет» а отец 
Условие странное... через 15 лет он будет в 3 раза старше р вы А 
(Первый этап ‘задачи выполняется сразу. Однако этот промежуточны 
ответ не служит исходным для дальнейшего развития решения.) 
Разберитось последовательно по вопросам. а 
«Сколько лет сыну? 5 лет. Сколько лет отцу? Это искомое, икс. ый 
15 лет отец будет в 3 раза старше сына... Ему будет тогда 15-5... а, 
Это в 3 раза. А сыну будет 20...» А сколько сейчас отцу? «20... 5 сыну... с ре. 
а отцу, значит... сыну 4 года... Правильно?» Нет, сыну 5 лет. «Гм... отцу ‹е 
час... фу-ты, черт, зацепило». ах и оабАнЕй 
(Вместо перехода ко второму этапу решения возникают побочные св 
(20Х5, 20: 5=4 ит. д.).) 4 писы- 
Решение той же задачи по отдельным вопросам. (Каждый ответ зап 
вается.) я огда 
Сколько будет сыну через 15 лет? «15+5=90». Сколько лет будет х |. 
отцу? «60». А сейчас ему сколько? «60—15... 45 лет. Все! Ведь просто... © 3 
писью-то просто». 
(По отдельным вопросам задача решается легко.) ЕСА 
Перенос на решение аналогичной задачи наталкивается сначала на Я 
ние инертного стереотипа чисел первой задачи, но затем решается легко о 
дача: Дочери 10 лет; через 20 лет отец будет в 2 раза старше дочери. Сколь 
лет ему сейчас? р 
Ей будет 30 лет. Отну 60... сейчас ему 60—30=30 лет. Нет, не т 
Нет... дочери 10 лет, через 20 лет ей будет 30... Отцу в 2 раза больше... значит 
60, а сейчас ему 60—20=40 лет». ы раз- 
(Общая схема решения усвоена, персеверирует число 30. С помощью Г* 
вернутого проговаривания задача решается правильно.) проч- 
Характерно, что следы обеих задач еще не составляют достаточно п| т 
ных изолированных систем. Когда через 3 часа больного просят и 
условия, он повгоряет первое условие правильно, а при повторении вторс 




















дает контаминацию обоих условий, воспроизводя его: «Дочери 4 года... т 
10 лет...Она растет в полном удовлетворении своих потребностей ие Е. 
15 лет отец этой дочери старше ее... Ей будет 25 лет, отец будет старш‹ 

В 3 раза. 3 


начит, 75 лет. В настоящее время ему 60 лет...» 
Исследование логических операций 


Уже наблюдения, проведенные до операции, позволили убе- 
диться в том, что простейшие логические отно 5 
ния, упроченные в прошлом опыте (часть — целое, род = 
ит. д.), остаются достаточно сохранными у больного. Однако < 
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ле 3 зльное исследование ческих операций и условий, при кото 
иЗби ых они теряют свою избирательность, было тогда невозможно. 
а Оно стало доступным лишь после того, как опухоль лобной доли 
ь была удалена и лируемое инструкцией, направленное пове- 

Оле ть, ление больного начало восстанавливаться. 
ванн, Исследования, проведенные на 2-й и 3-й неделях после опе- 
| рации, показали, что больной легко выполнял задачу на подбор 


слова, находящегося к заданному в отношении часть — целое, 

елое — часть, вид — род, род — вид. Даже в тот период, кото- 

рый характеризовался спутанным сознанием, выполнение задач 

на схватывание логическ отношений оставалось доступным. 

отеу бу Относительно доступными оказалис е жные логи- 
. › доступными оказались и более сложные логи 

ческие операции аналогии: сравнительно несложную задачу 
на анализ логических отношений между двумя словами и под- 
: бор аналогичного отношения к заданному третьему слову боль- 
омежуточный ной выполнял без труда. Однако эта логическая операция выпол- 
нялась хорошо лишь в тех случаях, когда логическое отношение, 

предлагаемое больному, было достаточно однозначным и хоро- 

Я.» шо упроченны М. Стоило поставить больного в такие ус. ловия, КОГ- 
ау. Что да ему нужно было избирательно выделить одну логическу ю 
`м. ОТЩУ © связь из ряда альтернатив, затормозив другие побочные связи, 
чтобы задача нахождения нужного отношения аналогии срыва- 


















раза старше 
тет.., а отец. 








эбочные связ! лась побочными связями и становилась недоступной. Таким об- 
разом, основной дефект, характерный для интеллектуальных опе- 

ответ запись раций больного, заключался не в выде, тении категориальных 
дат отношений, а в трудности сохранения избирательной операции 

т 608 при ее столкновении с другими (побочными или персеверирую- 


то. 
прое щими) связями. Эта трудность продолжала оставаться еще очень 
долго и отчетливо характеризовала патологию познавательной 


деятельности больного. 


ана 8 
и Для выявления этих нарушений были использованы два при- 
щерие ема. С одной стороны, наряду с простыми и хорошо упроченными 
1: отношениями больному давались задачи, в которых требуемое 
Дет! ами" отношение выступало не столь однозначно. С другой стороны, 


наряду с тем вариантом опыта, когда больной должен был са- 
х мостоятельно подбирать нужное аналогичное отношение, ему да- 
и вался другой вариант, при котором та же задача должна была 
осуществляться путем выбора адекватного ответа из четырех 


лы 


стат о Я предложенных альтернатив. Во втором случае больной должен 
ия 5 1 был отбросить три связи, не аналогичные исходной, не отвечав- 
у и шие основному требованию, и избирательно остановиться лишь 
на одной адекватной связи. 

нс Наблюдения показали, что, относительно легко решая задачу 
Л в первом варианте, он еще долгое время продолжал проявлять 

Я несостоятельность, когда условием для правильного решения 
ди было торможение группы возможных, но не аналогичных связей. 
рой Мы иллюстрируем этот факт соответствующими данными. 
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Опыт 23. 
2/ХГ 1959 г. 


а) Больному предлагается пара слов, находящихся друг с другом в 
вестном отношении, и 



























ре #3. 

редлагается найти подобное отношение к тре 

слову. Больной без труда решает подавляющую часть предложенных задач, 
Высокий — низкий; горячий — ? «Холодный». 









Летать — возд 


тлавать — 
Лето — дождь; 








«Вода!» 









зима —? «А, по аналогии — лето — дождь, значит, зу 
снег!» 


Лампа — сзет; печка — ? «Тепло». 
Боль — плач; радость — ? «Смех, веселье». И т. д. 
6) Через месяц, когда решение задач на ана 





Ма — 

































“60 | 
ее бра 


логию в свободном вариане | И ду 

стало окончательно доступным, больному была дана та же задача, но в из- ее о + ОГ 

бирательном варианте. т примеры 
ХИ 1959 г. ат 
Овца — волк; мышь — > «Кошка!» А теперь выберите, что больше подходит ‹лерь 00 

из четырех слов: овца — волк; мышь — (мех, кусать, кошка, собака)? «Мех 

Овца дает мех... 


воен ЭКО 


: зострой 
чет, овца — волк... разве мышиный мех бывает?» Найдите 





ле этой ЦИ № 
такое же отношение: овца — волк, а мышь —? «Кошка!. Волк ест овцу, а к ИЯ СЖ 
кошка — мышь. И те и другие — и волк, и кошка — кусаются». ерж 
(Отношение сразу же находится, но 


при предложении избирательного ’  ратурных про 
варианта больной легко соскальзывает на побочные связи. Адекватный ответ Леко видеть, ЧТО 
выделяется лишь при подкреплении основной задачи.) 

Море — суша; небо — > «Земля!» А теперь выберите, что больше подло- дать 
дит: мор 





























кчему избиу 
е — суша; небо — (потолок, воздух, земля, вода)? «Потолок!» К Побочные (ЯЗ, 
(Аналогия, легко находимая в свободном опыте, теряется при избиратель- № ВОИНЫ 
ном варианте опыта.) | 44 0% 1. 
ужно, чтобы была полная аналогия. «Суша... небо... гм... небо... море... Ц Ч едет 
продукт... Суша... море.. суша... суша есть продукт... нет, земля, потому что вы День пе 
она противоположна небу, а море противоположно суше». Шо КОМ 1% 
Лампа — свет; печка — (тепло, ночь, огонь, дрова)? ЗНакоу Ио м 
«Все подходит: печка — тепло... лампа — свет... печка — ночь... нет, ночь к. Карти т 
не подходит... почка — огонь! Ага! Огонь. вот это подходит... потому что про- мать КО -. 
дукт... свет есть продукт лампы, огонь есть продукт печки, когда она топится... а М жк 
Свет и огонь — это одно явление... Это дает один эффект, читать можно и при КТ Ч м 
свете печки, и при лампе. Лампа дает свет. а печка . дает тепло!» ` 
(Аналогия, которая прех 


кде успешно находилась, в с 
меняется рядом 


ситуационных связей. 














вободном варианте за- п АА 
Нужная аналогия находится только ь Сан о 
после вынесения искомого отношения связи наружу.) “Ко и Под 
Время — часы; теплога —( время, минута, термометр)? ет р У 
«Минута... время определяет минуту. Время длительное, а теплота — толь- | м Ио | 
ко минуту, и пропадает...» А аналогия есть? «Есть во времени». Разберитесь 8 - о Чо к 
лучше. «Время — часы, теплота... печь, минута... Продукт времени — часы К о и 
Нет, глупо я сказал... Правильно: часы — минута. Время тянется часами, а от о ль 
теплота минутами». > Я \ м х 
(В избирательном варианте опыта задача выделить существенные отно- и С Ц 
шения теряется под влиянием оживления побочных связей. Всплывает инерт- Ч, и | 
ный признак — «продукт».) 
Время (прибор) — часы; теплота —? «Термометр! Время измеряется ча- 
сами, теплота — термометром». 
(При выделении существенного признака аналогия дается легко.) 





Таким образом, основная трудность в логических операциях 
состоит не в выделении нужных логических отношений, а в тор- 
можении побочных связей и инертных стереотипов, которые на 
позднем этапе обратного развития еще могут существенно за- 
труднять протекание логических операций. 
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Сохраннос Ь избирательных систем 
Ут 


ка смысловых связей 
х ) = ^ > Е р № 
За В описанных наблюдениях было показано, насколько нестой- 
кими остаются у больного избирательные связи и насколько мед- 
'Ит, Зима ленно (хотя и неуклонно) идет процесс их восстановления. 
ем 


Естественно, что этот дефект выявляется тем отчетливее, чем 

сложнее оказываются системы альтернативных связей и чем 

мы труднее протекает процесс их дифференциации. Вот почему в осо- 
а анте бенно сложных условиях, когда две системы имеют общие звенья, 
удержание избирательных связей одной системы и дифференци- 
ровка ее от другой оказываются особенно затрудненными. Мы 



























*е подходит видели примеры этого, описывая особенности сознания «больного. 
Ка)? «Мен Теперь обратимся к опытам, в которых данный факт может быть 
>» Найди воспроизведен экспериментально. 

ест овцу, а Для этой цели мы использовали опыты с анализом со- 





держания сюжетных картин и знакомых лите- 
ратурных произведений. 

Легко видеть, что в обоих случаях больной должен был вы- 
ше п0дх0- делять систему избирательных (контекстных) связей и тормозить 
И» все побочные связи, возникающие вне данного контекста. 


ирательного 
атный ответ 


‘избиратель- Приводимые наблюдения показывают, насколько такая зада- 
ча остается недоступной. 
ебо... Море. На 14-й день после операции мы дали больному сначала хо- 


Что 
потому \ рошо знакомую ему картину (Репина «Не ждали»), затем не- 


знакомую картину (Клодта «Последняя весна»), предложиз 





ОЧЬ описать их содержание. Вслед за этим мы попросили его расска- 
нет, # Е у 
му что про" зать сюжет «Пиковой дамы». Все эти задачи, как легко видеть, 
ИВИтСЯ», включали необходимость выделить основную систему связей, 
на то" т 
«ожно и ир затормозив все побочные ассоциации. 

34: Данные, полученные в этом опыте, наглядно показывают, как 
вара, о четко воспроизводится хорошо упроченная система_связей и как 
итсЯ } легко теряется избирательность в системе связеи, которая не 

упрочена и подлежит анализу наново. Опыт показывает, далее, 
__ 10" как предшествующая система связей легко иррадиирует на пос- 
три, ледующую относительно упроченную систему, лишая ее избира- 
а я тел» У 
ца тельности. 
а 8 
>НИ ами 
цас О ь) 
я пыт 24. 
от! а 
е сер 4/ХТ 1959 г. 
ани" инеР а) Картина Репина «Не ждали». «Это «Не ждали». Опишите. «Муж был 
УВ, арестован, сидел в тюрьме. Неожиданно он вернулся к жене. Она растерялась. 
етсй Куда направить жизнь? Первый вопрос, который она должна решить... Дети 
херЯ у ней жили на воспитании. Каждое утро, проходя мимо квартиры, возвраща- 
ясь из школы, они давали о себе знать». ы 
ко.) я (Сначала — четкая избирательная система связей, затем утеря ее под 
Г аи влиянием побочных ассоциаций. ) ее 
пер 10 ) Картина Клодта «Последняя весна». «Это из грузинской жизни что-то 
0 р В такое... а что именно — я забыл. Тамара!» Почему? «Задело... задело в мозгах. 
ре 37 219 
от 0 
| 
18 
















. ждет жениха 
чала найти... Она любит 
х стариков справа. «Это - 
од Ленин ом». 

по лицу девушки, затем оц 
зкая к позе в картине Федотс 




















во маиора 


А что это все в. 









класса. Помещик! 





а-то жили, имели крепостных... или сдё 
ция с картиной «Все в прошлом». ) 
венное? «То, что идет сговор какой-то... 
т, а это подосланные слуги...» 

атовство майора» с 





(Возможно 
Что здесь са) 
















вот этой... Невесту 
(Снова контаминация 
помещиков.) 


в) Расскажите содержание «Пиковой дамы». «Лиза, 
герои... И вот, зяачит, сюжет таков. Русс 
в одну княжну... Где-то на балу 
жен был ее им 















какой-то картиной из быт 


















Германн — гл 
ий офицер на Кавказе... влюбился 










































































ся Аналог НЧНЫе д 
и решался вопрос о его женитьбе... Он де ! 
































па литерат 
ть или расстаться...» ран! ко: 
(Переход к сюжету «Печорина».) ВЫ в, была совер! 
Что же вы рассказываете? «Я рассказываю про картину... из цикла лер- Как показываю 
монтовских сочинений, Да! Да! Проснулся!» ” И 
(Инертное влияние предшествующей картины, оцененной как «Сватовство ! Ся после операц 
манора», и контаминация с сюжетом «Печорина».) удержания систем: 
Что я просил вас рассказать? «Рассказать про картину Репина «Не оСТУЛНОЙ 
ждали». № 
(Возвращение к первой задаче.) 
ет, я просил вас рассказать сюжет «Пиковой дамы». «Да, «Пиковой 01 т 2%, 
дамы». Германн с товарищами садятся в санки и едут в Лесное. И по дороге м 
они остановились... Там по ходу поезда... жила де ушка...» А Г. 
{ “онтаминация с одной из побочных связей, вызванных второй картиной.) иному предла 
то вы рассказываете? «Сюжет... картины «Возвращение»... Фамилию хУ- 9 делает а . 
дожника забыл». «Не ждали»? «Да, «Не ждали»...» чт м ны 
(Снова подмена задания на инертно персеверирующую связь.) : „ово ам ие 
Нет, вам нужно рассказать сюжет «Пиковой дамы». «Да... верно... Гер- т тр а мы 
манн влюбляется в Лизу, а потом изменяет ей и уезжает с товарищами или а Жид 
с ‚ней... короткая память стала... Германн вызывает на дуэль... этого... как-то а ах Предн 
его... к нему она убежала... на Кавказ... Нет... Что-то другое... а, а Е 
(Снова контаминация нескольких сюжетов.) т мт 
Четко Ч; 
. Кое. 18 
Нестойкость системы избирательных связей, в результате ко- жа 
торой больной смешивает совершенно различные смысловые тах к 
системы, инертность раз возникающих стереотипов, приводящая "ИНО бу. 
к легкой утере намерения и замене его другим, инертно персеве- мозга Вос к 
рирующим, характеризует тот период заболевания, которыми ть а 
отличается спутанностью сознания и легкой утерей четкой орн- М 136 
ентировки. Однако этот период продолжается сравнительно н® и му | “ 
так долго, и тот же опыт, проведенный через месяц после опе- Н и ь м 
рации, дает уже картину достаточно устойчивых избирательных в у К 
систем без всякого ди узного влияния друг на друга. Аа р 6 
) } ) Кой а й Че 
= Ме, Дь © 
Опыт 95. о Ч ь 
< ао а 
20/ХТ 1959 г. Зоо м 
6 а) Картина Репина «Не ждали». «Семья собралась в столовой и начинает м г. | Ц 
обедать. В это время появляется мужчина. Он сидел в заключении. Жена отель 3 
встает и изумленно смотрит, откуда он появился... От неожиданности она о ом ы 
220 у №. 
} о 
к 
№. 
3 
м 
ГА 












ит 
то ы 
титанная». Как отно- 
ВК маленькая. Сын — © боль- 
В ат Е ивленно первое время 
ей «С, Г и не узт я ее 
у }.) и, артина Клоста «2тос: весна». «Вот эту ка у я впервые вижу. 
И Ухо ать нечего, я до: познакомиться сам. (Пауза.) Или к свадьбе 
"Вали ве\ . к венчанию этой девицы... то ли еще какой-нибудь сюжет... Это 
[3 одарки на столе лежат... А это... кто эти двое? Родители, видно... или это 
то. п больные...» 
Родах, (Разв гый анализ сюжета с критическим торможением возникающих 
побочных связен.} 
ИН [6 т 
ой #3 бы «Нет, вот они шепотом между собою разговаривают. Нет, это больная... 
Все здесь говорит о том, что не свальба, а боль Вот эти (старики) навели 
НН — гл меня на то, что это сватовство, я принял их за сватов... А двери я здесь не 
Зе... ЗЛЮбнлея вижу... А она в кресле, в подушках... И поза выздоравливающей». 
гЬбе... 
Аналогичные данные получаются и в опыте с передачей с0- 
держания литературного произведения, которая, как мы видели 
ИЗ цикла ле. выше, была совершенно недоступна больному до операции. 
С Как показывают соответствующие опыты, теперь — через ме- 
К «Сватовтью сяц после операции — и эта деятельность, требующая прочного 
удержания системы избирательных связей, становится полностью 
Репина «Н УДеря ра : 


доступной. 


‘Да, «Плковй Опыт 26. 





И по дорое 20/ХТ 1959 т. 

Больному предлагается передать содержание «Пиковой дамы». 
рой картиной] Он делает это в следующей форме «Главными героями «Пиковой дамы» 
фамилию у являются Германн и Лиза. (Пауза.) Для того чтобы ясно было содержание 
«Пиковой дамы», мы должны выяснить это сочинение Лермонтова, который 





сание человеческих чувств. Вот он и изобразил 


много труда положил на опи 
негин, главный герой другого 


Германна как предвестника... следующим был О 


) 





с“ а романа Пушкина». А «Пиковая дама» разве Лермонтова? «Нет, Пушкина. 
вари Значит, Лермонтова я принял по инерции, по характеру Лермонтова». Дальше 
Аналогично дается и 


следует четкая передача содержания «Пиковой дамы». 


того, 
четкое содержание «Евгения Онегина». 


азом, обратное развитие дефектов больного, свя- 


Таким обр у 
льных функций лобных долей 


0 
ск 
льтат занное с восстановлением норма 


ЗУ усл мозга, проявляется прежде всего в том, что системы связей ста- 
иво новятся избирательными, устойчивыми, перестают ломаться под 
пр влиянием возникающих побочных связей и инертных стереоти- 


ино кото пов, и диффузность систем связей исчезает. 
и избирательных систем связей, которые 


1 0 Нарушение стойких 

цетк ь в норме имеют регулирующее влияние на протекание психиче- 

нее т ской деятельности, и возникновение инертных стереотипов, за- 

, посл ны меняющих эти избирательные системы связеи, являются, таким 

и ра образом, одними из существенных явлений, свойственных пато- 

би логическому состоянию лобных долей. Восстановление их изби- 

а. рательности и возвращение их регулирующего влияния являются 
одними из. основных признаков обратного развития синдрома И 
восстановления функции лобных долей мозга. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


Анализ только что рассмотренного случая позволяет Сделать 
очень существенные выводы. & 

Тяжелое поражение лобных долей мозга двусторонней вну. 
тримозговой опухолью, основной узел которой располагается 
в пределах левой лобной доли, прекращая ее нормальное функ. 
ционирование, вызвало у больного грубейшие нарушения пове. 
дения. 

Эти нарушения поведения сводились к хорошо известному 
в клинике синдрому грубой аспонтанности, сопровождающемуся 
спутанным состоянием и полной неспособностью выделить изби- 
рательные системы связей и подчинить им свое поведение. 

Исследованный до операции больной инертно лежал в посте- 
ли, откликаясь, однако, на каждое постороннее раздражение 
либо ориентировочным рефлексом (движение глаза в сторону 
раздражителя), либо соответствующей репликой. Как показало 
исследование, на этом фоне у него не удавалось вызвать даже 
прямых двигательных реакций на словесную инструкцию. Выз- 
вать подобные движения было возможно лишь в том случае, 
когда руке больного заранее придавалось положение готовности 
к движению. Однако и в этих случаях двигательные реакции под- 
чинялись речевому приказу лишь очень короткое время и быстро 
гасли, заменяясь стереотипным эхолалическим повторением сло- 
весной инструкции. Вызвать нужную двигательную реакцию 
Е тех случаях, когда руки больного были включены в другое дей- 
ствие, которое надо было предварительно затормозить, не уда- 
лось. Попытки обратиться к собственной речи больного и найти 
в неи средство регуляции его движений оказались безуспешны- 
ми: сами речевые ответы больного были в этот период нестой- 
кими и легко угасали или заменялись побочными словесными 
ассоциациями. Объединение речевых и двигательных ответов 
В этот период невозможно. Попытки вызвать такой объединенный 
ответ сразу же приводили к тому, что одна реакция индукцион- 
И Естественно, что попытка вызвать более 
ВИН НУЮ систему условных двигательных 
весной инструкции с =: в результатам. Замкнутые в с 
а вязи быстро распадались, уступая свое место 
характер Ыб ы возникающим по ходу опыта и носящим либо 
тии: ЛЯбб к Но. реакций на отдельные фрагменты си- 
г Утеря би 2 арактер патологически инертных стереотипов. 

р 


. ательности связей проявлялась и в словесной си- 
стеме больного. Она выс ы 


ситуации, так и в вы тупала как в ориентировке окружающей 
предметов, оценки ЕН специальных заданий (называния 
рывков ит ту одержания картин, передачи знакомых от- 
И ис лежала в основе спутанного состояния созна- 
555 мечалось у больного в дооперационной пернод. 
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В сторону 
к показало 
звать даже 
кцию. Выз- 
том случае, 
‚ ГОТОВНОСТИ 
еакции под 
мя и быстро 
пением 670" 
у реакцию 
другое ден 

= 


ить, # айти 


Характерно, что хорошо упроченные в прежнем опыте речевые 
связи (например, простые арифметические или логические отно- 
зались относительно сохранными даже в этот период 
т и распад их избирательного характера наступал 
тишь при услож! ГИ задач. Этот факт объясняет ту диссоциа- 
цию между с ›ю некоторых «формальных» интеллек- 

альных опера! и нарушением мышления, направленного на 
тожных интеллектуальных задач, которая неизменно 
констатируется авторами, изучавшими нарушение интеллекту- 
альных процессов при поражении лобных долей мозга (см. 
Б. В. Зейгарник, 1961, и др.). 








шение сл 


После удаления большой опухоли лобных долей мозга пове- 
дение больного начало существенно изменяться. 

Если в первый период после операции еще оставалось грубое 
нарушение избирательности речевых связей, то постепенно оно 
начало сходить на нет. При этом в процессе обратного развития 
дефекта обнаружились очень отчетливые закономерности, кото- 
рые позволили подробнее описать характер дефектов, лежащих 
в основе измененного поведения. 





Основной дефект, выступавший в первый период обратного 
развития синдрома, заключался в резком ослаблении регулиру- 
ющего влияния тех программ, которые были сформированы 
в предзявленной больному задаче. Возникновение адекватных, 
соответствующих программе связей становилось возможным 
лишь в самых простых условиях, когда соответствующие связи 
либо были упрочены в прежнем опыте, либо же не встречали 
других, конкурирующих связей, принуждавших больного делать 
выбор из нескольких альтернатив. Если же количество или ин: 
тенсивность альтернативных связей повышались. регулирующее 
влияние задачи исчезало и возникающие связи теряли свой из- 
бирательный характер. 

Это явление можно было проследить уже в опытах с называ- 
нием предметов (если предметы предъявлялись группами и 
инертное влияние одного из обозначений повышалось), в опыте 
с выполнением серийных заданий (легко вызывавших персеве- 
рирующие или контаминированные ответы). Такой же дефект 
выступал в опытах с опосредствованным запоминанием, где 
вспомогательные связи легко теряли свое избирательное отно- 
шение к заданию и заменялись побочными связями, в опытах со 
счетными операциями, с нахождением логических отношений 
ит д. Особенно отчетливо этот дефект выступил в опытах с ана- 
лизом содержания сюжетных картин или с передачей смысловых 
отрывков. Наличие большого числа возможных альтернативных 
связей в этом случае создавало часто непреодолимые препятствия 
для сохранения избирательных систем связей и давало возмож- 
ность в экспериментальных условиях наблюдать ту «спутан- 
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> которая при более тяжелом состоянии больного выст\ 
НИ БО ей нарушения избирательного характет, 
Все описанные явления нарушен! в к. инь. 
зей и регулирующего влияния словесной ты я ИИ Можно 
было в наиболее простом виде наблюдать :. рае: 5 Двигатель. 
ными реакциями по речевой инструкции, замык: а „наиболее 
простые системы связей, которые должны были регулировать 
альнейшее поведение больного. 

ИЬ ыы показали, что на первом этапе обратного разви- 
тия синдрома устойчивое подчинение двигательных реакций 
больного словесной инструкции было еще недоступно ему и могло 
быть укреплено лишь с помощью развернутой внешней речи са- 
мого больного. К этому времени его внешняя речь приобрела 
достаточно устойчивый характер и начала оказывать регулирую- 
щее влияние, чего не имела еще внутренняя речь. Без влияния 

этой внешней развернутой речи реакции больного легко теряли 

избирательный характер и быстро подпадали под влияние непо- 

средственного воздействия побочных раздражителей или инерт- 

ных стереотипов. С 

Лишь на последующих этапах обратного развития заболева- 
НИЯ регулирующее влияние словесной инструкции, опирающееся 
на речевые следы, поддерживаемые внутренней речью больного, 
приобрело нужкую прочность и речевая регуляция избиратель: 
ных связей стала доступной. 

Характерно, что это обратное развитие шло на фоне посте: 
пенного восстановления системы хорошо концентрированных ори- 
ентировочных рефлексов больного, динамическое исследование 
которых позволяет сделать некоторые шаги к выяснению тех 


нейрофизиологических механизмов, которые лежат в основе этой 
формы нарушения мозговой деятельности. 





Мы остановились подробно на нарушении относительно прос- 
тых движений и действий п 


ри массивном поражении левой л0б- 
ной доли и проследили как структуру, так и обратное развитие 
синдрома. 


Теперь нам предстоит обратиться к ан 
шаются более сложные формы 
деиствий при аналогичном пор 
нарушение встречается с особенной отчет ливостЬюЮ. 

Вот почему мы обратимся к анализу двух случаев, при кото- 
рых внутримозговая опухоль левой лобной доли приводила к на- 
рушенню сложных форм деятельности. 

При анализе обоих случаев мы поставим перед собой задачу 
ответить на вопрос, как нарушается программирование поведе- 
ния при массивном поражениц префронтальной области — что 
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ализу того, как нару: 
программирования движений И 
ажении и при каких условиях это 
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отмечался умере НН 
ческими рефаексам 
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‘Яя в этих случаях сохранным, при каких условиях 
ведении больного начинают возникать дефекты ! 


Больная Зав. 
анные 


Больная стори и № 34358), служаща 
ейро им. Бурденко в начале сентября 19 

холь левой лобной доли мозга 
В ноябре 1961 г. у нее появились головные боли с тошнотами, изредка 
сопровождавшисся рвотами. Она стала забывчивой, хотя поведение ее еще не 
изменялось. С августа 1962 г. ее состояние ухудшилось, появился правосторон- 
нии гемипарез с повышением тонуса, она стала зат( рможеннои, не полностью 
сохраняла ориентировку в месте и времени. На дне глаз появились застойные 
Б РК соски, в ликворе было 0,99% белка. 
сз ВЛИЯНИЯ В Институте нейрохирургии им. Бурденко, куда она была помещена, 
ого легко теряж | у нее отмечались умеренно выраженные общемозговые явления, на фоне кото- 
рых выступали отчетливые локальные признаки; обоняние слева было снижено, 
под влияние непо- о ался умеренный правосторонний гемипарез с двусторонними патологи- 
ителен или инет ческими рефлексами, выраженные хватательный и хоботковый рефлексы, ту- 
ловищная апраксия. На электроэнцефалог амме — патологические медленные 


поступила в Инсти- 
2 г. с подозрением на 




































волны, преимущественно выраженные в передних отделах мозга, особенно 
‚азвития заболе: в левой заднелобной области. На артериограмме — большая опухоль (возмож- 
‘ЦИИ, опирающея но, арахноидэндотелиома) в глубоких отделах левой лобной доли. 


2 октября 1962 г. больной была сделана операция (проф. Б. Г. Егоров), 
а которой в левой лобной области была обнаружена большая экстрацере- 


„й речью больно 





ЛЯЦИЯ избиратель бральная опухоль, спаянная с твердой мозговой оболочкой, уходящая в глу- 
бину левой лобной доли по направлению к фальксу и давящая на мозолистое 

е поте тело. Опухоль была взята на лигатуру и выделена с помощью тупферов. Опе- 

ло на фо оО рация сопровождалась обильным кровотечением. В связи с падением # ровяно- 
| ных ор го давления была удалена лишь часть опухоли, прилегающая к фальксу. Боль- 





С ня погибла при явлениях падения сердечной деятельности через сутки после 

ое } ти операции. ь 4 . 

еск выяснению м Секция мозга (проф. С. М. Блинков и В. В. Архангельский) дала следую- 

И К основе? щую картину 
В 




















жат ‚_ В левой лобной доле — очаг свежего геморрагического размягчения 

е 6,5 х р см. Умеренное уплощение извилин; пролабе мозга, очертаниями соот- 

ветствующий овальной форме дефекта. В центре пролабса — полость свежего 

теморрагического размягчения; к медиальному краю полости прилегают остат- 

ки частично удаленного опухолевого узла, достигающие большой продольной 

щели, но не связанные с большим серповидным отростком; просвет верхнего 

тел’ а м. ИЕ ей час ерхней и средней лобной извилин 

оси вой я пухоль расположена в задней части верхней 1 ‘сред ей ; а ь 

отн ии ле 238 примыкая к верхней лобной борозде. Передний край опухоли находится на 

ажен 0е р 4,5 см от лобного полюса. 'Лимбическая извилина свободна и выпячена вправо. 

) брате у Нижняя лобная извилина свободна. Передняя центральная извилина отдавле- 

0 } к! | на спереди назад. На основании мозга — выбухание обеих прямых извилин. 

д ев! Прехиазмальная цистерна выбухает каудально. Обе гиппокамповы извилины, 

з ог "ВИ < особенно левая, слегка выпячены к средней линии, пересечены глубокой бо- 

и3у Я д вия’ роздой — следами давления края мозжечкового намета. После разделения 

ани 10 ( мозга на фронтальные срезы толщиной в 1 -1,5 см видно, что опухоль образу- 

‚ов их я ет в мозговом веществе ложе глубиной до 2,5 см. Передний полюс опухоли 

к пр" И располагается на срезе, проведенном через промежуточную массу. Опухоль 

$ а 

аби Бе 

и слу вой д, ` Наблюдения были проведены в сентябре. 1961 г. в Институте нейрохи- 

х И пр в й и Рургии им. Бурденко АМН СССР совместно с К. Прибрамом п Е. Д. Хомской. 
ол О о 15 Заказ 535 

| м а 


оной зоневеоеяаей верхнелобной и отчасти Среднело, 
расположена в премоторнс ли 7 см в передне-заднем и 4 см в поперечном „ 
ОН ИОВА: 2. еее р Все левое полушарие, особенно ето м 
правде ТА, ия Поясная извилина выбухает вправо. Мозолисть 
редние отделы, резк м о. Вабаво и ВноЕ ОБН м 
тело с ыы ой доли увеличен, левая половина мозолистого тада 
Е ралыо и сдавливает головку левого хвостатого тела. Прозрач. 
ная перегородка отклонена вправо за среднюю линию, сдавливает просвет 
среднего рога правого бокового желудочка. х 

Отек распространяется и на затылочную долю, где поперечный разрез 
левого полушария равен 7 см, а правого 6 см; левый задний рог сдавлен, пра- 
вый расширен. ; : | 

Опухоль, образующая ложе, в верхней лобной извилине сращена с по- 
верхностью коры, но не везде четко отграничена от нее. Кора, образующая 
ложе опухоли, сужена, рисунок ее смазан. | 

На разрезах, помимо отека, в коре и белом веществе не видно ни крозоиз- 
ЛИЯНИи, НИ размягчении. * б * 

Таким образом, на препарате наряду с опухолью, расположенной в задне- 
верхних отделах левой лобной доли, отмечается грубо выраженный отек левого 
полушария, особенно его передних отделов, сдавление синуса, вызывающе 
нарушение венозного оттока, и сдавление мозолистого тела. 

На рисунке 2 дана схема расположения опухоли. 








Рис. 2. Схема опухоли больной Зав. 


к ыы вступала в контакт, но была вялой, инактит. 
- ке = бок ровона в месте и времени, на вопрос 
ражая при кан часто давала неадекватные ответы, не Ве 
Легко выполняла НЫ отношения к неправильности г. 
фе а предложенные ей задания, однако (как эт 
у. казано ниже) быстро теряла данную инструкцию. Е® 


внимание было неустой 
) Ичивым, она легк з о аанм 
побочным р › Она легко отвлекалась кажд! 


о аздражителем. 
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реакций, проведенное Е. Дь.Х. ас 
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сосудистого и кожно-гальвани 
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Фон плетизмограммы был ареактивным с плохо вы- 
раженными волнами Ш порядка и резко усиленными дыхатель- 
ными волнами. Четкие сосудистые реакции наблюдались только 
в ответ на некоторые безусловные раздражители (вздох, ка- 
шель). Отсутствовали какие бы то ни было сосудистые реакции 
на индифферентные звуки разной интенсивности, сплошные и 
прерывистые (вплоть до 100 06) и электрокожное раздражение 
(вплоть до | мла). Только в отдельные дни при предъявлении 
интенсивных звуковых и электрокожных раздражителей появля- 
лось небольшое сужение сосудов или кратковременное исчезно- 
вение дыхательных волн, что совпадало с некоторым улучшением 
состояния больной 

Фон кожно-гальванических реакций (КГР) также 
был ареактивным, с отдельными спонтанными колебаниями не- 
большой амплитуды. В некоторые дни число мелких спонтанных 
колебаний в фоне КГР резко возрастало. Отсутствовали или 
были слабо выражены медленные изменения сопротивления 
кожи (тоническая форма КГР). В ответ на безусловные раздра- 
жители (вздох, кашель) возникали слабые и непостоянные ре- 
акции. При предъявлении звуковых и электрокожных раздражи- 
телей КГР чаще возникали лишь при больших интенсивностях 

раздражителей. В целом, однако, КГР — компонент ориентиро- 
вочного рефлекса — обнаруживал бблыпую реактивность, чем 
сосудистый. 

Введение словесных инструкций, придающих 
сигнальное значение индифферентным звуковым сигналам сред- 
ней интенсивности («Считайте звуки» и «После звука будет 
укол»), не оказывало никакого влияния ни на сосудистый, ни на 
кожно-гальванический компоненты ориентировочного рефлекса. 

Фон плетизмог рам мы не претерпевал никаких измене- 
ний, продолжая оставаться ареактивным, с резко выраженными 
дыхательными волнами. Отсутствовали сосудистые ориентировоч- 
ные реакции и в момент предъявления звуков, подлежащих про- 
считыванию, а также звуков, сигнализирующих электрокожное 
подкрепление. Изменение фона (в виде исчезновения дыхатель- 
ных волн) и небольшое сужение сосудов наступали лишь при 
предъявлении самих электрокожных раздражителей. 

Фон КГР также не изменялся ни по числу спонтанных коле- 
баний, ни по величине медленных сдвигов сопротивления кожи 
(тонической формы КГР). Отсутствовали и однократные фазиче- 
ские КГР в ответ на сигнальные раздражители. Только посте- 
пенно, после нескольких сочетаний звуковых и электрокожных 
раздражений, появлялись отдельные непостоянные КГР при зву- 
ковых сигналах, предшествующих уколу, т.е наблюдалась по- 
степенная выработка условного оборонительного рефлекса. 

Важно отметить, что подобное отключение коркового контро- 


ля вегетативных компонентов ориентировочного рефлекса про- 
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лось у больной, которая хорошо ета и удерживал, 
ЯВЛЯ =. веваавиЕ и сама задача считать сигналы была 9 
словесные )} 
посильна. | см, данный феномен следует, по-видимому, объ. 
=— еси изменениями структур мозга, ОТВетствен. 
А ОА бреМ орион раНовВИ рефлекса и ее психологический 
зврреляе = а ктивное произвольное внимание. 


Речевое поведение больной 


Речь больной внешне была сохранной, без признаков нару. 
шения артикуляции, дефектов грамматическои ар я, 
изобиловала эхолалиями и персеверациями, грубо нарушавшим; 


ее смысловое строение. Отрывок из беседы может иллюстриро- 
вать характер речи. 


в Е 2 «Га 
Здравствуйте, дорогая. «Здравствуйте, дорогой». Где вы ое |. 
работаете?.. Я работаю ... 43—75». Попытка назвать Е Ко 
ботала больная. А кем вы работаете? «Кем вы раЗЮТаете?.. : у и о 
У вас образование? «Какое образование. 7 классов» (верно Ре НИТЬ 
«А потом... А потом... 19 классов ... 2 класса... 12 и 9.» Пытает с еж 
«2 курса техникума», но ответ контаминирует со стереотипом « а а, 
школы». Дочка у вас есть? «Есть...» А кто еще? «Две сестры ид 
(На самом деле У больной есть сес 


то я 
тра и дочь.) Сколько у вас И 
дочка и один сын». Как зовут дочку? «Людмила». А сына? «Руслан». 

вчера был? «Руслан», Кто У вас вчера был? «Никто не был...» ит. д. 


На этом фоне У нее можно было наб 
ность повторной речи и относительную 
предложенных ей предметов. 

Отдельные слова и Фразы боль 
при переходе к повторению серии 


вать персеверации. Отдельные предъявляемые ей предметы на- 


зывала правильно, но при попытках назвать два предмета воз- 
никали персеверации. 


Приводим отрывки из протоколов, 


людать полную екран 
сохранность называни 


ная повторяла легко и лишь 
слов или фраз начинала да 








иллюстрирующих эти по- 
ложения. 
Повторение изолированных слов и фраз 1. 
Дом. Иголка. Палец. Рука. И № д. 
«Дом». «Иголка». «Палец». «Рука». 
ты 


' В числителе дается предъявленное слово или картинка, в знаменателе 
реакции больной. 
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образом, 1 
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рами, Если пр 
Чет Серию пс 
РАУАЕННЯ ОТ ОД 


МЫ ен 






























































































































Сегодня хорошая погода 
ПраЕ 
Повторение серий слсв. 


На опушке леса охотник убил волка 











ТЬНО. Правильно. 





Дом— лес. Кот—стол Кот—лес—дом Кот—дом— лес. 
«Дом— лес» «Кот— «Кот—лес—дом». 1) «Кот—лес— дом». 
стол». 2) «Кот—лес—дом>. 


3) «Кот—лес—дом». 
Называние изолированных предметов. 





Часы. Ножницы. Рыба. Ботинки. Градусиик. 
«Часы». «Нож- «Рыба». «Ботинки». «Градусник». 
НИЦЫ». 


Называние пар предметов. 


Рыба— часы. Ботинки—градусник. Рыба и градусник 








«Золотая рыбка и часы». «Ботинки и часы». «Часы... и часы». 


Правально? «Да, правильно». 


Таким образом, при внешней сохранности речи. больная мо- 
жет пользоваться лишь самыми простыми и хорошо упроченными 
ее формами. Если программа речевой деятельности усложняется 
и включает серию последовательных речевых актов, требующих 
переключения от одного обозначения на другое, адекватные ре- 
чевые акты заменяются персеверациями без сличения ответов 
с исходным намерением. 

Исследование показывает, что простые логические 
структуры остаются у больной потенциально сохранными. 
Однако правильно решив одну логическую задачу, при решении 
второй больная легко соскальзывает на инертный стереотип, не 
сознавая неправильности своих ответов. 

Приведем пример, иллюстрирующий это положение. 

Больной предлагается называть” елово, по значению противоположное 
данному. 

Черный — > «Высокий». Разве это противоположность?! «А что же?» Вы- 
сокий, а как будет наоборот? Пауза. «Наоборот будет белый». Ночь, а наобо- 
рот? «День». Сытый, а наоборот? «Голодный». Длинный. «Наоборот — голод- 
ный». Здоровый. «Наоборот — голодный». 

Таким образом, и в более сложных формах речевых операций 
можно наблюдать то же явление: первичная сохранность логико- 
грамматических структур не обеспечивала прочного выполнения 
нужных программ. При переключении с одной программы на 
другую правильный ответ легко заменялся инертным повторени- 


ем раз возникшего стереотипа. 


Программирование простых движений 
и действии 


Описанные факты позволяли поставить вопрос: ЯНЬ 
ли у больной выполнение простых действии и при каких условиях 


оно нарушается? 
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При первом приближении простые нее и действия боль. 
ной, протекающие на общем фоне инактивности, могли показать. 
ся сохранными. Как уже было сказано выше, больная легко 
вступала в контакт, по приказу подавала руку и выполняла про- 
стые действия, требуемые врачебным осмотром. У нее не было 
заметных нарушений в различении предлагаемых зрительных 
объектов: она узнавала простые рисунки, легко дифференциро- 
вала геометрические фигуры и находила показанный ей рисунок 
среди ряда других. Как обнаружил специальный опыт, постав- 
ленный К. Прибрамом, число геометрических фигур, среди кото- 
рых надо было найти ранее предложенную, не влияло на исход 
эксперимента, и больная одинаково легко находила нужную 
фигуру в ряду из 3, 6 или 12 объектов. Даже усложнение опыта, 
когда больная должна была выбирать показанную фигуру 
(+ ХО) по памяти, не вызывало заметных затруднений. 

Тем не менее система движений и действий больной, подчиня- 


ющихся как наглядной, так и словесно сформулированной про- 
грамме, все же не была сохранной. 


Опыты с наглядным програм мированием 
движений 


Мы предложили больной воспроизводить п ростые дви- 
жения, которые программировались наглядным образом и име- 
ли соответствующий этому образцу (или изоморфный с ним) 
характер. 

Опыты с эхопраксическим воспроизведением единичных дви- 
жений, предъявляемых больной изолированно, не вызывали 
у нее никаких затруднений. Однако если предъявляемые образцы 
быстро сменяли друг друга, то у больной возникали трудности 
переключения с одного движения на другое. Раз возникшая дви- 
гательная реакция приобретала насильственный характер, и тор- 
можение ее и переключение на последующую часто становились 


для больной недоступными, и она корригинровала допущенную 
ошибку лишь под влиянием специальных вопросов. 


Опыт 1. 


Больной предлагается воспроизводить по показу простые движения (вы- 
ставить палец, сжать руку в кулак и т. д.). Каждый образец предъявляется 
с интервалом в 15—20 сек. Рука больной каждый раз приводится в исходное 
положение. Такое задание больная выполняет правильно. р. 

) Те же задания даются с меныпими интервалами (2—3 сек), рука больной 
уже не возвращается каждый раз в исходное положение, и выполнение зада- 
ния начинает вызывать заметные трудности. 


1-й и 2-й пальцы сложены в кольцо 





Больная выполняет эту позу правильно. 
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2-й и 3-й пальцы вытянуты вперед. 


















































ь- 
- Больная продолжает воспроизводить позу «кольна». 
о. Так ли? Б ольная снова повторяет позу «кольцо». Гак ли? Больная исправ- 
К яется и дает верный ответ (пауза 40 сек). 
х 
0- 2-й и 5-й пальцы вытянуты вперед. 
К Больная выполняет позу правильно. 
|В- 1-й и 2-й пальцы сложены в кольцо. 
`0- Больная воспроизводит предыдущую позу. 
од 
ую Так ли? Больная вытягивает 2-й и 3-й пальцы вперед. Так ли? Больная 
га, выполняет задание верно. 
Таким образом, больная, легко повторявшая отдельные слова 
3Я- и без труда переключавшаяся с одного повторяемого слова на 
ро- другое, обнаружила заметные затруднения в переключении 


с одного воспроизводимого ею движения на другое. Инертность 
раз возникшего двигательного стереотипа была настолько вели- 
ка, что след от одной структуры двигательных иннерваций быст- 
ро становился сильнее, чем актуально воспринимаемый образ 
нового движения, и адекватный ответ заменялся двигательной 
персеверацией. Апраксия, которую мы наблюдали у больной, мог- 


















Ви- ла быть аналогизирована той «персевераторной афазии и агра- 

ме- фии», которые наблюдаются у больных с поражением отделов 

м) левой лобной доли (А. Р. Лурия, 1947, 1963). 

| Эта персеверация, столь отчетливо проявляющаяся в навяз- 

ви чивых подражательных движениях, исчезала лишь при переходе 

ли к предметным действиям и не проявлялась в выполне- 

- нии таких хорошо упроченных актов, как «пожать руку», «пере- 

:. и листать книгу», «зажечь спичку» и т. д. 

ст Описанные затруднения выступали еще более отчетливо, если 

ВИ" моторный конец ответа усложнялся и больная должна была вос- 

гор" производить серию из двух посл едсвательно предъ- 

тиСР явленных движений (например, показать палец и сжать 

ную руку в кулак или расправить пальцы вытянутой руки и сложить 
их в кольцо). В этих случаях больная воспроизводила первое из 
предложенных движений, но обычно была не в состоянии пере- 
ключиться на второе. 

ыы Опыт 2. 

Явно и предлагается воспроизвести по показу два последовательных 

жения 
„и 2-й палец вытянуть, рику сжать в кулак. 
9) 








палец, затем снова по- 
кение несколько раз. 


Больная вытягивает 
вторяет это дву 














Верно вы сделали? «Верно...» Смущена, прекращает опыт. 


Сжать кулак, сложить 1-й и 2-й пальцы. 





Больная сжимает кулак и несколько раз двигает 
им в воздухе, затем беспомощно перебирает 
пальцами. 

Аналогичные трудности переключения с одного действия но 
другое и адекватного выполнения сложной программы, состох. 
щей из ряда последовательных деиствии, выступают в опытах, 
где больной предлагается повторить три последовательных дви. 
жения. 


Опыт 3. 


Больной предлагается сложить 1-й и 2-й пальцы в кольцо (К), ударить 































































































ребром кисти о стол (Р) и положить ладонь плашмя на стол (Л). Она оказы: 
вается не в состоянии это сделать, давая лишь фрагменты требуемой серии СоВИДАМОМУ, 
или стереотипно повторяя одно из движений. Всвязи (0 Уе 
рек. РОВ То_ же никшето етере 
К... Р.. Отказ. КЛЛ .. КК .. Р.. Отказ, й 
Таким образом, без труда воспроизводя единичное движение, й 
больная оказывается не в состоянии переключиться с одного 
движения на другое и выполнить серийно построенную програм- “К ЫУЖ 
му, состоящую из нескольких сменяющихся двигательных актов. движение ^ ь 
Мы еще не можем сказать, какой именно фактор приводит м м 
к такому затруднению. Можно предположить, что в относительно в За, 
простых случаях правильному выполнению задания мешает пато- м т ее 
логическая инертность раз возникшего ‘двигательного стереотипа я, | др 
(ЛЛ, КК), в то время как в более сложных случаях к этому | Не НС 
присоединяется трудность удержания заданной серийной про- ь. Зам 
граммы (к анализу последнего фактора мы еще вернемся ниже). | | и 
Аналогичные дефекты возникают у больной и в опытах, в Кб | к. ) ы } 
торых мы сводим к минимуму кинестетическую сложность двига- Е. оны 
тельного акта и переходак слуховом у программиро- и о 
ванию действия, За ‘а 
Таким требованиям отвечает опыт с воспроизведением ритми- | р 
ческих ударов. И здесь, как показывают наблюдения, больная УЖ у у | 
без труда эхопраксически выполняет отдельные задания, но ока- про ? 8 ф 
зывается не в состоянии затормозить раз возникший стереотип Зо ИЖ т 
и переключиться на новую программу. м Зы | 
Опыт 4. | У к 
Дается ряд ритмических постукиваний и предлагается повторить соответ“ 0 № 
ствующий ритм. 
Образец: (2—2 2) (3—3—3) (2—2-2) 
Выполнение. 2222 2—4—4 2922 
Образец: (3—3—3) (2—2—2) 
Выполнение: 233 — сплошное по. 3—4—4 — сплошное по- 
стукивание. стукивание. 
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Оценка правильности выполняемого задания и исправление ошибок оста- 
ются недоступными для больной. 

Опыты с выполнением простых движений, изоморфных задан- 
ной наглядной программе, приводят к следующим выводам: 

|. Эхопраксическое выполнение отдельных предъявляемых со 


На значительными интервалами движений не представляет для боль- 

О. ной никаких затруднений. 

ах, 9. Выполнение ряда быстро сменяющихся движений, изоморф- 

Ви. ных образцу, начинает вызывать трудности, связанные с пато- 
логической инертностью раз возникшего двигательного стерео- 
типа. 

в 3: Выполнение серии последовательных движений по 

ВЫ наглядному образцу, требующее переключения от одного звена 


заданной программы к последующему, оказывается недоступным, 


ь 

ин ; 
по-видимому, как в связи с утерей заданной программы, так и 
в связи с отмеченной выше патологической инертностью раз воз- 
никшего стереотипа. 

ние, Опыты с речевым программированием 

того движений 

›ам- Как мы уже отмечали, больная без труда выполняла простые 

ПОВ, движения по прямой словесной инструкции, поднимая руку, за- 


крывая глаза, показывая нос и т. д. 

Если речевые инструкции давались со значительными интер- 
валами и адресовались к хорошо упроченным в прежнем опыте 
и относительно простым движениям, то они не вызывали сколько- 
нибудь заметных затруднений. 

Большие трудности возникали в тех случаях, когда речевая 
инструкция заключала в себе программу, требующую от больной 
выполнения ограниченного числа однородных дви- 
кений с затормаживанием двигательного ряда после известной 
раницы. Примером такой инструкции может быть предложение 
жать руку 3, 6, 10 раз. Как правило, больная начинает делать 
тужные движения, но не может вовремя затормозить их и либо 
родолжает начатые движения и после выполнения инструкции, 
либо заменяет их длительным тоническим схватыванием руки 


исследующего. 
Опыт 5: 


Сожмите руку три раза. Больная начинает много раз сжимать руку. 


Сожлмите руку два раза. Сжимает три раза. 

Что надо было сделать? «Сжать руку три раза». 

Сделайте это. Сжимает руку много раз подрял. 

Нет, надо сжать два раза. Начинает Жо много раз подряд, за- 
тем переходит к ъному тоническому схватыв - 

ВЕ АЕЬВЯ и ие два раза. 1) Больная повторяет «раз-два», 
НО не делает никаких движений. 2) Больная говорит «раз-два» и после этого 


начинает сжимать руку много раз подряд или дает продолжительное тониче- 
ское схватывание. 


оные 
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р рая приведенного опыта, больная, легко действуя 

у -—— ыы - ии, не может произвольно затормозить дей. 
в и их когда речевая программа укрепляется, 
ола ст данную речевую инструкцию. 
и больная повторяет данную р. а Канон — 

Как это нередко бывает у больных с глубоким р ложением 
опухоли в заднелобных отделах мозга, еее лшюг-х >. на 
подкорковые двигательные узлы, произвольна а раз 
возникших двигательных автоматизмов (переходящих в тониче- 
ское схватывание) оказывается невозможной. С другой стороны, 
регулирующая функция речи оказывается здесь глубоко нару- 
шенной (А. Р. Лурия и Е. Д. Хомская, 1963, 1966). Даже эхола- 
лически повторяя нужный приказ, больная часто не приступает 
к его выполнению. я р Е 

Тот факт, что программирование движений ‚и действий с по- 
мощью речевой инструкции протекает у больной с ббльшим тру- 
дом, чем программирование их с помощью наглядного образца, 
особенно отчетливо выступает в опыте с выполнением двигатель- 
ных ритмов по речевой инструкции. 

ак указывалось выше, выполнение двигательных ритмов по 

наглядному образцу в каких-то пределах было доступно для 
больной, И затруднения вызывались лишь при переключении с од- 
ного ритма на другой. Однако выполнение тех же ритмических 
структур по речевой инструкции. оказывалось почти невозмож- 
ным: не имея соответствующего наглядного образца, больная 
сразу же переходила к беспорядочному постукиванию, и попытка 


укрепить речевую инструкцию (предложением повторять ее и 
выполнять соответствующие двиг 








ательные ритмы) не приводила 
к нужному эффекту. 

Опыт 6. 

Выполнение ритмов по наглядному образцу и по речевой инструкции. 

а) По наглядному образцу: р 
Образец: (2—2—2) (3—3—3) (2—2—2) 
Выполнение: 2—2 3—3—8—4 4 


3 — сплошное 


постукивание. 
6) По речевой инструкции. 
Инструкция: Стучите по два раза 


По_три раза. 
Выполнение: т 





2—5—4-—5.. Сплошное 


постукивание. 
Эва», «раз-два» и стучите как надо. 


Говорите «раз- 


Речь: «Раз-два», «раз-два». 





Движение: Движений нет. 


Инструкция повторяется. 


Речь: Больная молчит. 

==--Ая молчит. 
Движение: 25—96... 
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Полностью недоступно для больной было выполнение по ре- 
чевой инструкции сери й, состоящих из разных дви" 
жений. Когда ей предлагалось выставить палец, а затем сжать 
руку в кулак или ударить ладонью по столу и сжать пальцы 
в кольно и т. п., она выполняла лишь первое из названных дви- 
жений, повторяя его несколько раз. И здесь укрепление речевой 
инструкции не помогало выполнить нужную программу двига- 
тельных актов. 

Мы можем резюмировать описанные опыты. 

1. Выполнение по речевой инструкции изолированных движе- 
ний, хорошо упроченных в прежнем опыте, не вызывало у боль- 
ной сколько-нибудь заметных затруднений. 

0. По речевой инструкции больная могла выполнять также 
серию однородных движений. Однако вовремя остановить начав- 
шиеся движения соответственно речевой программе или выпол- 
нить ряд серийно организованных движений (например, уложен- 
ных в известную ритмическую структуру) оказывалось уже не- 
возможным. 

Речевая инструкция могла, таким образом, пустить в ход 
лишь единичные — и упроченные в прежнем опыте — движения, 
но не могла обеспечить выполнение сколько-нибудь сложных 
комплексных двигательных программ. 

Опыты с повторением инструкции самой больной показывают, 
что этот дефект не связан с нарушением речевой памяти как та- 
ковой. но имеет специальные корни, которые в первом прибли- 
жении можно описать как нарушение функционирования устой- 
ЧИВЫХ речедвигательных систем или как нарушение «регули- 

рующей функции речи» (А. Р. Лурия, 1959; А. Р. Лурия и 
Е. Д. Хомская, 19653, 1966). 





Программирование условных движений 


и действий 
До сих пор мы останавливались на том, как больная выпол- 
няла действия, изоморфные образцу или прямо вытекающие из 
речевой инструкции. В обоих случаях она получала непосредст- 
венную (наглядную или речевую) программу, которую и должна 
была выполнять. 
Возникал вопрос, могла ли больная выполнять действия в тех 
случаях, когда программа предполагает предваритель- 
ную перешифровку сигнала, иначе говоря, если сигнал 
носит не непосредственный, а условный характер, и если непо- 
средственное воздействие сигнала расходится с тем его условным 
значением, которое придается ему речевой инструкцией. 
Таким образом, задача состояла В том, чтобы выяснить, в ка- 
кой мере поведение больной с поражением лобных долей мозга 
может программироваться не непосредственным воздействием 
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ситуации, а той системой связей, которая возникает в Результат, 
речевой ин ен лиза мы можем выделить три основные фор. 

Пао яна, программирования движений и действии 
=. И рма включает опыты, когда условное дейст. 
рн характер. простого, хорошо. ти в Режи 
опыте движения. Примером может служить о 


трукция: 

«Когда будет стук (звонок), вы нажмете на ключ (поднимете 
ку) ». ‚ - 5 

рук орая форма включает те опыты, когда Условный от- 





вет частично теряет свою изоморфность с сигналом т 
изоморфность, приобретает обратное зн 


формы может быть опыт, в котором. испытуемому предлагается 
В ответ на один стук постучать два раза или в ответ на два сту- 
ка — один раз. | 
Третья форма включает опыты, где условная реакция, 

требуемая инструкцией, теряет всякую изоморфность сигналу и | 
где условное значение сигнала полностью расходится с его не- 
посредственным влиянием. Примером такой формы может слу- | 
жить опыт, когда испытуемому предлагается при показе креста | 
поднять руку и 


ли при показе круга — палец. 
Естественно, что все эти ОПЫТЫ 
типу простой условной реакции 


нал, на который нужно д 
по типу реакции выбора 


тли, сохраняя 
ачение. Примером такой 
















| 
могут проводиться либо по | 
(когда предъявляется один сиг 
ать один соответствующий ответ), либо 


(когда испытуемому может быть предъ- 
явлен один из двух сигналов, на каждый из которых он должен 


дать соответствующую ИЗ двух возможных условных реакций). 


Легко видеть, что в последнем случае програ ммирование ответов 
заметно осложняется тем, 


что инструкция приобретает более 
альтернативный характер. 
аша больная, 


, выполнявшая простые формы условных реак- 
ций по словесной инструкции (например: «В ответ на стук под- 
нять руку»), начинала, однако, испытывать затруднения, когда 
еи предлагалось перешифровывать действие сигнала и реагиро- 
вать на его условное значение, Правильно повторяя инструкцию, 

значению сигнала, а уподобляла 





















› Т. е. превращала 
налам. 
Словесное воспроизведение инструкции и В этом случае не 
приводило к нужному двигательному эффекту. 
Опыт 7 


струкция: Ког 
два раза. Больная правильно повторяет и: 
следующим путем: 

Образец: 1 


да я ст 
ст 









Укну один раз, вы стукнете 
РУкцию. Дальнейший опыт идет 
эт (10 сек) —: ; 
Выполнение: 1 (10 сек) 1 Что надо сделать? 
вильно сделали? (Мо 


<Стукнуть 
лчание.) 
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Два раза». Вы пра- 
























































































































































Инструкция повторяется снова. 


Образец: 1 1 
И ян ина 
1 1 
Что вы сделали? «Что я сделала? Стукнула один раз». 
Вы правильно сделали? «Правильно». 
Инструкция повторяется снова. 


. "т (10 сек) —5 
Выполнение: = о 


Образец: 1 
—Щ Вы верно сделали? «Верно!» Что я просил сделать? «Когда 
Выполнение; 1 


я стукну одчя раз— вы постучите два раза». А как вы стукнули? «Я столько 

и стукнула...» 

Образец: 
Верно вы сделали? «Верно». Что я просил сделать? «Когда 

Выполнение: 

я стукну один раз — вы постучите два раза». А как зы стукнули? «Я столько 

и стукнула...» 


Инструкция повторяется снова. 


Образец: _ 
— (10 сек) — (5 сек, с отвлекающим разговором.) 
Выполнение: 2 2 





Образец: 1 
—— Верно? «Нет...» 
Выполнение: 


Как надо было сделать? «Так и надо было сделать». 

Делайте как надо. Стучит один раз. 

Когда я стукну один раз, вы постучите два раза. «Два раза». Стучит один 
раз. Правильно? «Правильно». 

Аналогичные результаты были получены в опытах, где в ответ на два 
стука больная должна была постучать один раз; и здесь реакции ее очень 
быстро переставали ПОДЧИНЯТЬСЯ условному значению сигнала и начинали 
принимать изоморфный сигналу характер. 

Результаты этой серии опытов очевидны. Лишь в течение не- 
скольких минут двигательные реакции больной продолжали под- 
чиняться тому значению, которое было придано сигналу словес- 
ной инструкцией. Однако эти связи, прочно направляющие 
двигательные реакции нормального испытуемого, у больной 
быстро угасали. Попытка укрепить словесную инструкцию повто- 
рением не приводила к нужным результатам, и, удерживая эту 
инструкцию, больная продолжала давать двигательные реакции, 
изоморфные сигналу. Характерно, что такой переход к изоморф- 
ным реакциям вызывался любыми факторами (истощением, пау- 
зой, заполненной отвлекающим разговором, и Т. д.). Процесс 
сличения выполненного действия с инструкцией оказался также 
малодоступным для больной, и. правильно повторяя инструкцию, 
она не отмечала ошибочного характера своих реакции. 

Таким образом, причиной ошибочных ответов были оба фак- 
тора — слабость регулирующего влияния сложных условных 
программ связей, вызванных речевой инструкцией, и невозмож- 

ность сличить эти программы с реально выполняемыми дейст- 


ВИЯМИ. 
237 








‚ть, что путем длительной тренировки, 
ИТЬ, \ 


При к 
следует отмет ` 7 ‹дался р 0. 
те ый правильный ответ сопровождалс санкциониру, 
торой де оранием со стороны экспериментатора, у больно: 
щим по : 


‚давалось выработать правильную условную реакцию 
постепенно уд: актор осложняющий выполнение данного зада. 
Однако любой чет к другой инструкции, например: «Когда 
НИЯ с оаввий ОО один раз» и т. п., или объединеннь 
р а м. и переход к опыту с реакцией ВЫбора), ненз. 
о Е в этом случае к замене правильных ответов эхо. 
ИСО или изоморфными. 


Аналогичные факты мы получаем и в опыте, где условных 

Г у А, 4 г : 
сигналом служит предъявляемая больной поза руки, в ответ на 
которую она должна дать иное, не совпадающее с этим образцом 
движение руки. 

Приведем пример такого опыта. 


Опыт 8. 


Больной предлагается в ответ на показанный палец (П) о ку- 
лак (К). Больная удерживает инструкцию и правильно повторяет ее. 

Дальнейший опыт протекает следующим образом. 

Верно вы сделали? «Верно» Что я просил? «Поднять палец». 

Инструкция повторяется. п 


< ‹ о — Вер- 
Когда я подниму палец, что вы поднимете? «Я подниму кулак». Бе! 
Но? «Верно». 


Я сказал: когба я подниму палец, вы 


поднимете... Поднимает кулак 
П 


-—_ Верно? «Верно» 


п . Что надо было поднять? «Палец». 


< ‘ную ИНСТ- 
Инструкция повторяется снова. Больная воспроизводит словесную ин 
рукцию безошибочно. г 
Я подниму палец, а вы? «А я подниму кулак» (одновременно поднима‹ 
п 


палец). Разве это кулак? «Но... ЭТО... НО...» — 


П 


Таким образом, любая ситуация, 


ное воздействие сигнала расходится с 
инструкции значением, приводит к в. 
начинает программироваться 


при которой непосредствен- 
приданным ему в словесной 
ому, что действие больной 


; не условным значением сигнала, 
приданным ему речевой инструкцией, а непосредственным во3з- 


деиствием сигнала, и условная реакция больной превращается 
в непосредственную, эхопраксическую. Таков нарушение регули- 
рующего влияния словесных связей остается все время, резко 


контрастируя с сохранением речевой Формулировки инструкции. 


В б 
о О одевных. оольная, которая должна 

у условную двигательную реакцию на сигнал, очень 
легко соскальзывала на движени 


е, эхопра ‹ ли изо- 
морфно) повторяющее сигнал. п 
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В последующей серии опытов с еще более ложной перешиф- 
ровкой программировать осуществление нужного движения ока- 
залось еще более трудной задачей. 


ЯФеит 9: 


Дается инструкция: Когда будет показана фигура креста, 
один раз. Больная удерживает и повторяет эту инструкцию. 

Дальнейший ход опыта принимает следующую форму. 

Дается инструкция. Больная ничего не делает. Инструкция повторяется. 
Что надо делать, когда я покажу крест? «Стукнуть один раз». 

Дается инструкция. Больная ничего не делает. Что надо сделать? 
вопрос...» 

Инструкция повторяется. 
Что надо сделать? «Стукнуть один раз». А зы сделали это? «Стукнула 
один раз». 

Когда я покажу крест, что надо сделать? «Показать крест». 

Дается инструкция. «Я должна показать крест». 

Пальнейшие попытки получить у больной условную двигательную реак- 
цию в соответствии с речевой инструкцией не дают нужных результатов. 


надо постучать 


«В этом 





Приведенный опыт обладает особой показательностью: не 
получая в условном сигнале никакой зрительной опоры для дви- 
гательной реакции, больная, даже сохраняя речевую инструкцию, 
обнаруживает полную невозможность подчинить ей свои двига- 
тельные реакции и при продолжении опыта подменяет инструк- 
цию другой упроченной в прежнем опыте связью — «показать на 
крест». 

Все эти опыты говорят о том, что возможность выполнения 
программы действий зависит у больной с массивным пораже- 
нием лобных долей от сложности условий: если программа дей- 
ствий целиком определяется наглядными сигналами, то ее выпол” 
нение не встречает трудностей, если она требует предварительной 
перешифровки сигналов и определяется системой условных свя- 
зей, создаваемых на основе речевой инструкции, выполнение ее 
может стать невозможным. 

Нарушение регулирующей роли речевых связей при пораже- 
нии лобных долей мозга выступает здесь с особенной отчетли- 
востью. 


* 


Приведенные опыты показали, насколько трудно у больной 
с поражением левой лобной доли организовать двигательные 
реакции по речевой инструкции. 

Оказалось, однако, что для формирования такой реакции есть 
другой путь. То, что нельзя было организовать на основе рече- 
вой инструкции (мы условно назовем этот путь формирования 
условной двигательной реакции «сверху»), оказалось возможным 
организовать путем длительной тренировки с постоянным кине- 
стетическим подкреплением двигательной реакции (этот путь 


можно условно назвать формированием двигательной реакции 
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изу»). Мы приведем опыт, показывающий, насколько ра 
«енизу»). 1 Р 


Различ. 
ные результаты дают эти два пути — речевого программиро,, 
НЫ у 


ния условного движения и «непосредственного задалбливания, 
ия Услое 
двигательного навыка. 


Опыт 10. 


После того как попытки вызвать условные двигательные реакции на ос. 
нове речевой инструкции (см. опыт 9) дали ВИ ры, МЫ 
перешли к выработке нужной двигательной реакцин на основе кинестетице. 
ского подкрепления. 

Больной, которой была дана та же словесная 
рисунок (крест), и каждый раз ее рукой пассивно ол 
восьмикратного повторения такого подкрепления, сопровождавшего речевую 
формулировку инструкции, на предъявление креста больная начинала стучать. 
Однако эта реакция оставалась непрочной. Достаточно было сделать _значи- 
тельную паузу или на некоторое время перейти к другому опыту, чтобы вы- 
званная таким путем условная реакция исчезла. 

Аналогичный опыт с иной по своему двигательном 
реакцией (когда в ответ на показанный пале 
руку в кулак) не привел к положительному результату. Даже после длитель- 
ных кинестетических подкреплений предъявляемого сигнала нужная связь не 
образовалась. Больная, сохранявшая речевую инструкцию, продолжала давать 
изоморфное образцу эхопраксическое движение (в ответ на показанный па- 
лец — показывать палец) 





инструкция, предъявлялся 
производился стук. После 





составу условной 
Ц больная должна была сжимать 





До сих пор мы останавлива 
возникали у больной, когд 
являемый сигна 


ности возника 


лись на тех трудностях, которые 
а она должна была отвечать на предъ- 
л одной условной реакцией. Еще ббльшие труд- 
ли перед ней при переходе к опытам, в которых 


больной предлагалось усвоить определенную систему реак- 
ции на предлагаемые сигналы, 


выбирая из двух возможных аль- 

тернативных движений одно, соответствующее инструкции. 
Таким условиям отвечают опыты с реакцией выбора, которые 
с особенной отчетливостью обнаруживают нарушение селектив- 
ного поведения, характерное для больной. Опыты показывают, 
что больная, которая может усвоить речевую инструкцию и со- 
хранить избирательную словесную связь, оказывается не в со- 


стоянии выработать прочную систему избирательного поведения. 
Опыт 11. 


Больной предлагается речевая инструкция н 
вую руку, на слово «два» — 


а слово «раз» поднимать ле- 
+ правую. Формирование такой системы двигатель: 
ных реакций оказывается недоступным. 

а3! Больная молчит 


‚ движения нет. 
Что надо было делать? 


«На «раз» поднять ле 
Два! (10 сек). «Два». Поднимает левую руку 
А на «два»? «Правую». 446 
р (12 сек). Больная молчи 
ля укрепления сигнального значения раздраж 
Е аздражителя б 
ся отработать инструкцию, на сигнал «раз» отв 


нал «два» отвечая словом «праву; 
Л } вую>. Этс 
безошибочно. Однако ры Е 


вую руку». 


т, движения нет: 


ольной предлагает- 
ечая словом «левую», на сиг- 
задание выполняется 8 раз 


рует ее двигательные реакции. 















































































































































































































| 3 Поднимает левую руку (10 сек). 
Два! «Правую». Движения нет (10 сек). 

Два! «П \ Поднимает левую руку (10 сек). 

Раз! «Левую». Делает легкое движение левой рукой (12 сек) 


Два! «Правая». Делает легкое движение левой рукой (10 сек). 
Раз! «Лезая». Делает легкое движение левой рукой (12 сек). 
Два! «Правая». Делает легкое движение левой рукой. 


Этот опыт показывает, что, даже усвоив адекватные словес- 
ные ответы на два условных сигнала, больная не в состоянии 
сформировать соответствующую им систему двигательных реак- 
ций. Речевые ответы не активируют, а тормозят соответствующую 
двигательную реакцию. Даже после того, как одна условная 
двигательная реакция закрепляется, она продолжает стереотип- 
но воспроизводиться, независимо от адекватного речевого ответа. 
Такая диссоциация речевой и двигательной реакций типична 
для больной. 

Мы можем резюмировать данные, полученные в опытах с про- 
граммированием движений и действия по речевой инструкции 
у больной Зав. с массивным поражением левой лобной доли. 

1. Формирование простых движений, изоморфных наглядному 
образцу или хорошо упроченных в прежнем опыте, оказалось от- 
носительно доступным и при массивном поражении левой лобной 
доли. Попытки сформировать двигательные реакции по речевой 
инструкции, требующей перешифровки значения сигнала и с03- 
дания системы предварительных связей, определяющих характер 
движения, не привели к нужному эффекту. 

2 Попытки обеспечить нужные двигательные реакции с по- 
мощью укрепления речевой инструкции не привели к нужным ре- 
зультатам. Больная, правильно повторявшая речевую инструк- 
цию, продолжала давать неадекватные (эхопраксические или 
персеверативные) двигательные реакции. Диссоциация между 
прочно удерживаемой словесной инструкциеи и неадекватными 
ей двигательными реакциями была типичной для этой больной. 

3. Если у больной нельзя было организовать прочные услов- 
ные двигательные реакции, программированные словесной инст- 
рукцией, то у нее можно было при известных условиях вырабо- 
тать такие реакции на основе постоянного кинестетического 
подкрепления. Однако они ничем не отличались от механического 
двигательного навыка и оставались непрочными.- 

4. Выработать по речевой инструкции более сложную систему 
Условных двигательных реакций у больной оказалось ВеВоЗмОж 
ным даже при условии удержания данной словесной инстру в 

Следует отметить, что процесс сличения тат ый 
ций с исходной инструкцией оказался В этих опытах а 
доступным, как и в предшествующих. Прочного осознан ) 
ошибочных реакций у больной получить не удалось. 


16 Заказ 535 
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е серийных действия 
Программирование сер И 


али те нарушения, которые можно было НА. 
: описывали те нар} с о на 
р + юй с массивным поражением функции лобных 
бой о нева единичных движений и действий, п 6. 
ры ме - образом или речевой инструкцией. 
аи: ео ли не к наиболее существенному 
о елевае изучению того, как нарушается выполнени 
Вы а НО гроенных программ действия. Эта серия 
сложных, серийно постр. а т прпобао а рае о 
опытов позволит ближе, чем другие, б ЖЕ ры ы р 
в какой степени больная с поражением ло ных до. .- _” 
жет удерживать и выполнять программу, де м 
серию последовательных звеньев, и под влиянием каких фак 
р г амма может нарушаться. 
Для еды я этого я: мы использовали следую 
щую методику. Испытуемому давались шашки двух цветов (чер. 
ные и белые) и предлагалось выложить из них ряд, ий | 
определенной последовательности звеньев. Чтобы ить про 
того стереотипного чередования, программа включала обы в 
асимметричное расположение звеньев (например, | черная 
2 белые). Программа давалась либо в наглядном виде с предло- 
жением продолжать начатый ряд, либо в виде словесной ее 
рукции (например: «Выкладывайте ряд — 1 черная и 2 белые»). 
В одних случаях весь процесс осуществлялся под непосредствен 
ным контролем зрения, в других (выкладываемый ряд прикры- 
вался экраном) больная должна была выполнять программу р | 
зрительного контроля, по памяти. Для исследования того, на- 
сколько прочно удерживалась предложенная программа, и для 


; 5 > атЕ 
усиления действия программы больной предлагалось называть 
вслух нужную последовательность звеньев. 


Опыты показали, что выполнение серийной программы по сле- 
дам наглядного обр 


азца или по речевой инструкции было недо- 
ступно больной и обычно заменялось либо стереотипным чередо- 
ванием симметричных групп шашек, либо выкладыванием шашек 
ОДНОГО и ТОГО же цвета. Такое соскальзывание с заданной про- 
граммы и замена ее более простой возникали при полном удер- 
жании самой программы в словесной системе. Как и в других 
заданиях, процесс сличения выполняемого действия с программон 
был резко затруднен, и Корреляция ошибок оказалась почти не- 
доступной. 
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Е протоколов соотв 


етствующих опытов, 
блюдать динамику з 


более простыми 





амены заданной программы 
стереотипами. 
Опыт 12. 
1) Больной Дается начал 
ло ряда (Ч Б е давить, рял 
Инструкция: ЧБ Б ( Б) и предлагается продоок 
Выполнение: ЧББЧЧЬБ БББ 
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После вопроса о правильности выполнения задачи больная сравнивает 
выложенный ряд с образцом и исправляет его так: Ч ББЧУЧЬ 
м Б. 6: 

Таким образом, выполнение наглядной заданной программы сначала под- 
меняется стереотипным повторением одного звена, а при попытке обратить 


внимание больной на ошибки — чередованием белой и черной шашек. 


2) Больной показывается выложенный ряд шашек. Затем ряд закрывается 
и предлагается воспроизводить его по памяти. Результат получается тот же: 


Инструкция: ЧБЬЫЬЧ ББ ОТЬСЬ 
Выполнение ЧББЧЧББЧЧББ 





3) Больной предлагается выложить ряд по речевой инструкции: Одна чер* 
ная и две белые. Больная повторяет инструкцию правильно и выкладывает 
следующий ряд: 


ШБ ЧЧББЬБ Б. 

Инструкция снова повторяется, больная выкладывает: 

Че ВБ 345 БАрБ: Бо 

Следовательно, и по речевой инструкции программа столь же невыпол- 
дима и так же подменяется более простой, как и по следам наглядного об- 
разца. 

4) Для усиления влияния речевой инструкции больной предлагается все 
время повторять ее вслух. Опыт протекает следующим образом (верхняя 
строка — речь больной, нижняя — выполнение действия). 


«Черн» «Бел» «Бел» «Черн» «Бел» «Бел» «Черн» «Бел» «Бел» 
Ч и 


Е Б Б Ч Б Б Б 

Больную спрашивают, верно ли она выполнила задание. Она отвечает: 
«Запуталась». Ей предлагается Выполнить задание снова. Результат опыта 
остается прежним, с той лишь разницей, что на этот раз больная, сохраняя 
правильную речевую программу, практически воспроизводит стереотипное че- 
редование пар разных элементов. 


«Черн» «Бел» «Бел» «Черн» «Бел» «Бел» «Черн» «Бел» «Бел» 
Ч Б Б Ч Ч Б Б Б Б 


5) Для того чтобы укрепить программу, перед больной выкладываются 
надписи: «Черн.», «Бел.», «Бел.», «Черн.», «Бел.», «Бел.» —и предлагается, 
смотря на эти обозначения, выкладывать нужную программу. Больная смотрит 
на предложенную программу, но продолжает выкладывать независимо от 


нее ряд: 
Черн. Бел. Бел. Черн. Бел. 
Ч Б Б Ч Ч 
Бел. Черн. Бел. Бел. 
Б Б Б Б 
6) Тот же опыт повторяется, но на этот раз слово «черный» изображается 


черным цветом, а слово «белый» — белым. На этот раз больная, копируя цвет 
каждого слова, правильно выполняет программу. 








Черн. Бел. Бел. Черн. Бел. 
ы Б Б Ч Б 
Бел. Черн. Бел: Бел. 
Б У Б Б 

















ные опыты показывают, что выполнение серийно 
й программы как по наглядным следам ая, тах 
и по словесной инструкции оказывается ЕЕ недоступным Для 
больной с массивным поражением лобных долеи мозга. Даже 
в тех случаях, когда речевая инструкция прочно сохраняется, оз 
не регулирует поведения. Действия больной подчиняются гораздо 
более сильным тенденциям — инертному выкладыванию однород. 
ных элементов или стереотипному ‘чередованию отдельных звень. 
ев или пар звеньев разных цветов. 

Только при эхопраксическом копировании отдельных нагляд- 
ных элементов, осуществление программы (которая в этом слу- 
чае распадается на цепь отдельных реакций) становится 
доступным. 


Приведе 
ганизованно 





Нарушение оценки своих и чужих ошибок 


Описанные выше факты показывают, что нарушение выпол- 
нения движений и действий, наблюдавшееся у больной с массив- 
ным поражением функций лобных долей мозга, складывается по 
крайней мере из двух компонентов. 

С одной стороны, массивное поражение лобных долей мозга 
приводит к нарушению сложного уровня программирования деи- 
ствия: сохраняя речевую инструкцию, больная не подчиняет ей 
своих действий и легко заменяет нужные действия эхопраксиче- 
ским воспроизведением движений, изоморфных образцу, или 
инертным повторением ранее упроченных действий. Это высту- 
пает особенно отчетливо в тех случаях, когда инструкция требует 
специальной перешифровки непосредственно воздействующего 
сигнала и подчинения действия системе специально сформиро- 
ванных внутренних связей. 

другой стороны, как показали наблюдения, больная в очень 
недостаточной степени осознавала свои ошибки и не могла кор 
ригировать их, что можно было объяснить нарушением процесса 
сличения эффекта своего действия с исходной программой. 
Ш были в свое время хорошо описаны в кЛИ- 
И ОЕ аспонтанность и некритичность больных 

Я ных долей мозга. 
мость «чения ое до Раичивается и такая лево 
лишь нарушением оценки о С ходным намерением 

Х собственных ошибок, или же она 


в з 
ыы а распространяется и на анализ чужих дейст- 
даемый дефект О человека. В первом случае наблю- 
намерений (интенций) ыло бы свести к механизмам слабости 
эффекта собстве или к нарушению сигналов, доходящих от 

нного действия. Во втором случае его можно 


раздо более общим нарушением сличения 
ен оцесса (программы и эффекта). 







































































































































































































































































Для ответа на этот вопрос мы провели специальные опыты. 
Они распадались на две серии. В одной ислытуемой давалась 
программа действий и регистрировалось, замечает ли она допу- 
щенные ошибки и выправляет ли их. Во второй — подобный же 
опыт проводился в присутствии испытуемого с третьим лицом. 
По заранее намеченному плану это лицо должно было в опреде- 
ленные моменты делать ошибки, а больная должна была отме- 
чать и исправлять их. 

Приведем полученные сравнительные данные. 


Опыт 13. 


1) Оценка своих оши бок. Больной дается инструкция: в ответ 
на показанный кулак поднимать палец (или в ответ на показанный палец 
поднимать кулак), и каждый раз спрашивается, правильно ли она выполнила 
задание 

Как правило, больная замещает эту условную реакцию прямым эхопрак- 
сическим движением, оказываясь вместе с тем не в состоянии оценить сделан- 
ную ошибку. Как показывают протоколы, вместо сличения выполненного дей- 
ствия с услозиями инструкции она сравнивает свое движение с движением 
экспериментатгора и, если оба движения совпадают, отвечает: «Правильно». 
Образец: п 





Это верно? «Верно». Что я просил поднять? «Палец». 
Выполнение: П 
Инструкция повторяется. 


Образец: ы я у 
Это верно? «Верно». Что я сказал? Когда я подниму 


Выполнение: П 
палец, что вы покажете?.. «Кулак» 
Инструкция повторяется. 





п 
т. Это верно? «Верно». т «А я— кулак». Верно? Больная молчит, 
но не делает попыток исправить ошибку. 

Таким образом, больная не может подчинять свое действие условному 
значению, данному в инструкции, и заменяет его изоморфным образцу движе- 
нием. Свою реакцию она оценивает тождественной образцу. 

2) Оценка чужих ошибок. Тот же опыт проводится в присут- 
ствии третьего лица. Больная должна оценивать его ошибки. Как показывает 
протокол, она дает в этом случае более правильные оценки, однако они легко 


нарушаются речевыми персеверациямн. 


Образец: К п к 
о ее г се ве 
Действие: п ео К С К 
Оценка | 
больной: Правильно? Правильно? Правильно? 
«Правиль- «Да». «Непра- 
Вильно». 


но». 


Третьему лицу предлагается в ответ на слово «раз» поднимать кулак. 


Больная должна оценивать ошибочные реакции. 





Инструкция: Раз Раз. 34 Раз: 
(10 сек) === (10. ве®) > 
Действие: К п К 
Оценка 
больной: Правильно? «Да». Правильно? «Нет, Правильно? 
неверно, так надо» «Нет...» (речевая 
(показывает кулак) - персеверация). 


Что надо было сделать? «Надо было показать кулак». 
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К сожалению, опыты не были продрлнаныи Из-за с 
показаний к операции больной. Однако такие же опыты, прове. 
денные с другой аналогичной больной, дали значительно более 
четкие результаты, указав на преимущественное нарушение оцеу. 
ки своих ошибок с относительно сохранной возможностью оц. 
нивать чужие ошибки '. ь р 

Факт нарушения процесса сличения эффекта действия с ис. ой 
ходной инструкцией и оценки своих ошибок, наблюдаемый 
в данном случае массивного поражения лобных долей мозга, не 
оставляет сомнений. Есть серьезные основания думать, что он мВ 
выявляется особенно отчетливо в оценке собственных действий НИ ВОЛ 
и что аналогичная оценка чужих действий остается значительно 
более сохранной. Если это положение подтвердится, то можно 
предположить, что существенную роль в возникновении этого 
явления играют своеобразные нарушения тех обратных афферен- 
таций, которые идут от собственных действий. В этом случае 
связь наблюдаемых симптомов с патологией нейродинамики дви- 
гательного анализатора становится очень вероятной. 


РоЧных же 

























Обсуждение данных. Выводы 


Мы изложили основные факты нарушения программирования 
движений и действий у больной с массивным изменением функ- 
ций лобных долей мозга и можем сделать некоторые выводы. 

Мы имели случай изучить больную, у которой первичное по- 
ражение верхних заднелобных отделов левого полушария проте- 
кало на фоне массивных нарушений функций всей лобной 
области мозга. 

В центре картины 
с легким пр 
то. 





стоит нарушение двигательных процессов 
авосторонним гемипарезом и резко выраженной па- 
логической инертностью раз возникших стереотипов. Эта инерт- 
ность особенно резко выступает в двигательных персеверациях. 
Первичная сохранность нижних отделов левой лобной области } 
проявляется в сохранности речи и в том легком переключении 
от одного слова (или Фразы) на другое, которое мы видели 
в опытах с повторением слов и фраз. Туловищная апраксия боль- 
ной объяснялась давлением опухоли на мозолистое тело. Нали- 
чие хватательных рефлексов и рефлексов орального автоматизма 


говорило о массивности процесса и влиянии его на глубокие 00- 
разования мозга. ; 


На фоне этих четко 





т 


Ме 









отче : локальных дефектов у больной выступила 
тливая картина массивного нарушения щий префрон- 


тальных отделов мозга или лобной ассоциативной коры. У боль- 


ной нельзя было отметить никаких заметных нарушений в зри- 
тельных, слуховых или такти ) 


ое льных дифференцировках. Она без 


* Результ Э 
У аты этих опытов проведен х Леб 
: проведены: н к г ьбединским, 
будут опубликованы особо. ыы 
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ла находила нужную фигуру среди нескольких сходных, при- 
чем эта возможность не зависела от числа альтернатив, из кото- 
рых она должна была производить выбор, и от интервала, кото- 
рый отделял залание от исполнения. Она хорошо понимала 
обращенную к ней речь, удерживала словесную формулировку 
задания и была способна охватывать элементарные логико-грам- 
матические отношения. 
Таким образом, возможность получать непосредственную и 
даже речевую информацию и сохранять ее на некоторый срок 
оставалась у больной первично сохранной. 

Эта сохранность возможности получить и удерживать диффе- 
ренцированную информацию резко контрастирует с грубой пато- 
логией поведения больной. 

Внешне эта патология проявляется в аспонтанности, наруше- 
нии всякого активного поведения, эхолаличности речи, невозмож- 
ности удержать и выполнить всякое сколько-нибудь сложное 
намерение и в значительном дефекте в оценке своего собствен- 
ного действия. 

Детальное исследование позволяет ближе описать структуру 
этого нарушения поведения. 

Воспроизведение изолированных движений и действий, изо- 
морфных образцу, остается у больной относительно (а в некото- 
рых случаях даже полностью) сохранным. Однако стоит только 
изменить условия протекания действия, и они нарушаются. 

Первым из таких условий является переход от эхопракси- 
ческого воспроизведения изолированных действий к воспроизве- 
дению программы, состоящей из последовательной цепи действий. 
Даже пытаясь воспроизвести серию последовательных движений 
или действий по следам наглядного образца, больная очень быст- 
ро начинает испытывать резкие затруднения. Следы наглядной 
программы легко теряют свое регулирующее значение, и, даже 
удерживая на словах заданный порядок действия, больная прак- 
тически подпадает под влияние инертного стереотипа, либо пер- 
северируя один из элементов движения, либо выполняя упро- 
щенную программу, состоящую из инертного чередования одних 
и тех же групп действий. 

Вторым условием, резко осложняющим выполнение задан- 
ной программы действия, является переход к их речевому про- 
граммированию. 

Больная относительно хорошо выполняет изолированные дви- 
жения по прямому речевому приказу. Однако если речевая 
инструкция требует перешифровки сигнала и создания системы 
условных речевых связей, которым подчинялось бы дальнеишее 
протекание действия, то адекватное выполнение нужной про- 
траммы становится недоступным. Это особенно отчетливо обна- 
руживается в тех случаях, когда приданное инструкцией значе- 
ние сигнала вступает В конфликт с его непосредственным 
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когда, следовательно, требуемое движение , 
А а, у 


Е терь. 
возде! вием И ь 


тает быть изоморфным образцу. —› | 
В тих случаях действие больной легко перестает ПОДЧИНЯтЬ. 
этих случаях деисте аа з - 
ое лированной в речи программе и подпадает под ВЛИЯНИЕ 
Я СС ОМУ. Ва р з м 
ы пс редственного воздействия сигнала, становясь изоморфных 
епос й НН 


ля та 
ВВ слоеное особенностью нарушения программирования 
р) ССТЕ 


действий у больной с поражением лобной доли ро что На- 
рушение выполнения программы Орфовеня р. Пр отекать на 
фоне сохранения нужной программы в речи. Как показали на- 
блюдения, даже в тех случаях, когда больная прочно сохраняла 
речевую формулировку заданной программы и меслоявно: повто- 
ряла ее, она не могла адекватно выполнять эту про: рамму в дей- 
ствии. Речевая система больной теряла свое регулирующее 
значение, и действия, переставшие регулироваться речью, под- 
падали под влияние непосредственного воздействия раздражи- 
телей или под влияние инертных стереотипов. Такая диссоциация 
речи и действия оказалась типичной для массивных поражений 
лобных долей мозга. ы 
Нарушения избирательного поведения, наблюдаемые у боль- 
ной, характеризовались еще одной, последней особенностью. 
Допуская ошибки в выполнении заданной программы, больная 
далеко не всегда могла дать им адекватную оценку. По-видимо- 
му, процесс сличения выполненного действия с исходным наме- 
рением был глубоко нарушен. Как правило, больная обнаружи- 
вала тенденцию заменять сличение выполняемого действия 
с исходной программой другим процессом — сличением выполня- 
емого действия с наглядным раздражителем. Поэтому она легко 
оценивала как правильное то действие, которое было изоморф- 
ным сигналу, но расходилось с условиями инструкции. В усло- 
виях истощения и этот процесс сличения исчезал полностью; 
всякий анализ адекватности своего действия становился невоз- 
можным. Как показали опыты, нарушение оценки допускаемых 
ошибок особенно отчетливо выступало в опыте с оценкой своих 
действий и могло протекать на фоне относительной сохранности 
оценки чужих ошибок. Это дает основания думать, что пораже- 
ние лобных долей мозга вызывает заметные дефекты в оценке 
тех обратных афферентаций, которые поступают в кору головного 
мозга от двигательных актов самого больного (что должно быть, 
однако, проверено дальнейшими исследованиями). 
лоб нет ПОнавать правальным прохположсние, что 
рующий механизм ет. может быть понята как программи- 
Е НЯ одимый для осуществления схем, соз- 
данных намерениями (К. Прибрам, 1960, стр. 1339), и делает 
арен р а Родуктивными попытки ближе установить те 
М} ания движений И деиствий, которые 


возникают при поражении лобных долей мозга 
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Мы описали те нарушения в выполнении программированных 
деиствии, которые возникали при массивном поражении (опухо- 


ли) левой лобной доли, и попытались дать анализ тех механиз- 


мов, которые лежат в основе этих нарушений. 

Возникает вопрос: как может протекать процесс обратно- 
го развития описанных нарушений? 

Преждевременная смерть только что описанной больной не 
позволила ответить на этот вопрос. Поэтому для того, чтобы про- 
следить этапы обратного развития описанных нами нарушений 
выполнения сложнопрограммированных действий, мы обратимся 
к другому случаю — длительного исследования больной после 
успешного удаления массивной интрацеребральной опухоли 
(астроцитомы) левой лобной доли. 

Рассмотрение описанных симптомов в динамике их обратного 
развития даст возможность ближе подойти к анализу тех меха- 
низмов, которые лежат в основе интересующих нас нарушений. 


Больная Горл. 


Общие данные 


Больная Горл. (история болезни № 35861), 55 лет, бухгалтер. Поступила 


в Институт нейрохирургии в мае 1963 г. с правосторонним гемипарезом, за- 


труднениями речи и состоянием общей инактивности. 

Заболевание началось 3,5 года назад с приступов головной боли со рвотой, 
появлявшихся 2—3 раза в год. Постепенно головные боли усиливались. 
В марте 1962 г. возникли речевые нарушения (больная не могла самостоя- 
тельно формулировать мысли) и появились признаки забывчивости. В мае 
1962 г. она поступила в нейрохирургическое отделение больницы им. Боткина 
со слабостью в правых конечностях, речевыми расстройствами и явлениями 
общей слабости и инактивности. В июне 1962 г. ей была сделана декомпрес- 
сивная трепанация левой лобной области, однако опухоль удалена не была. 
После операции правосторонний гемипарез и нарушения речи наросли. В ав- 
густе 1962 г. появились адверсивные припадки с поворотом головы вправо. 
В последующем возник правосторонний паралич и больная почти перестала 
самостоятельно говорить. у 

При поступлении в Институт нейрохирургии в мае 1963 г. она была вялой, 
О застойные соски. В области опера- 
‘лобной области) обнаружено выбу- 
темиплегия, грубо выраженная 


сонливой. На дне глаз были отчетливые 
ционного дефекта (передние отделы левой 
хание, У больной отмечалась правосторонняя 
В руке, с нарушением тонуса. Правостороннее повышение рефлексов, двусто- 
ронние патологические рефлексы, хоботковый и ладонно-подбородочный реф- 
лекс. Слева отмечалось нарушение обоняния, левый глаз пролабировал. 
Дефектов чувствительности не было. Отмечались грубые нарушения активной 
речи при относительной сохранности понимания обращенной речи. 

На электроэнцефалограмме выступал отчетливо выраженный очаг патоло- 
гической активности в центральных и переднелобных отделах левого полуша- 
рия. На рентгенограмме был внден обширный петрификат в передних и еред- 


них отделах левой Ее 
левой лобной доли. 
Е г ое до операции (Н. А. Филиппы- 


сихологическое исследование, проведенн 
сохраняла достаточную ориентированность 


заметно снижена. Эмоциональная реак- 
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к. указывало, что больная 
месте и времени. Ее критика была 
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сов и резкая истощаемость. Она 4 
бочным раздражителем и не могла устойчиво скони® 
а реа 
ана -иджцанаь На выполнении предложень из 
грировать внимание на выполнении предложенного ей жооожнан = 
Я ИС" :валась эхола: 
° Речь больной исчерпывала 


гта Сосо тео И 
тяемых слов. Больная не могла ее ответить 
росов или предъяв ОО хотя легко повторяла сложные : и даже ско. 
на предлагаемые вопросы, › ь предметы возникали амнестические затруз. 
гово] ‹и. При попытке называть Еее а В гы 
аа ‹о устранялись, когда больной д Г 
ноторые денкозустраы значения слов, предъявленных как Устно, так 
матический слух и понимание а Больная могла удерживать и воспроиз- 
и в письме, оставались сохранными. ЗУ аноде, ООС 
Е большие серии слов и цифр, ) 
кВ | ка предложенных элементов ряда. : 
инертность при смене поряд | ее ло; При выполнении движения левой 
х лс я ке СУТС: ау . 2 
реа еек больная не могла преодолеть. Ошибки 
‹ой ступали персеверации, к у 
рукой выступа р торе оаывАЯ, 
`. ия инструкции она не всегда осо: н 6 а 
о - о позволяли предполагать наличие у больной о 
Е трацерав ной 0) ‚ ра лож й елах передних 1 
венной интрацеребральной опухоли, расположенной в пред р 
средних в левой лобной доли. : . 
В ая 1963 Не ое ен операция (проф. Б. Г. Егоров), во время 
м т й, Г : поневрозом 
которой в левой переднелобной области под рубцово м и. га 
б жЖ ух с ж почти на всем ж + ] 
обнаружена опухоль, расположенная 1 ная 
фекта. В передних отделах опухоли, соответственно полюсу ое у 
холевая ткань желто-серого цвета, пронизана множеством небольши; Е 


б Л а местами болез 
ных полостей. Сзади опухоль серого цвета, более плотная, местам 
кровоточивая (рис. 3) 











Рис. 3. Схема 
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е исследование больной началось на 5-й день после 
продолжалось в течение последующих двух месяцев. 
‘чальному периоду этого исследования больная была 
ентирована в месте и — поскольку это можно было 
‘овить — во времени. Она знала, что у нее была операция, 
и с готовностью выполняла предлагаемые задания. Она хорошо 
помнила работающих с нею врачей и педагогов, неизменно встре- 
чая их приветливой улыбкой, эмоционально реагируя на свои 
успехи в работе. В «плохие дни», когда она не была в состоянии 
зыполнять требуемые задания, обнаруживала нестойкие призна- 
ки некритического отношения к дефектам, иногда плакала. 
После операции больная перестала быть загруженной, хотя 
быстро истощалась и начинала проявлять дефекты в выполнении 
заданий. Она была опрятна и при необходимости жестами про- 
сила судно. Однако по-прежнему оставалась инактивной, за ис- 
ключением некоторых указанных случаев, не обращалась к пер- 
соналу с просьбами или желаниями и активно не вступала 
с окружающими в общение. 
В таком состоянии больная была подробно исследована, при- 
чем в качестве центральной задачи ее изучения стояли те же 
проблемы нарушенного программирования речевой деятельности 
и практических действий, которые были предметом исследования 
описанных выше больных. 
Мы остановимся на патологии обеих сторон деятельности на- 
шей больной отдельно. 





Нарушение программирования речевой 
деятельности 


Нарушения речевой деятельности, наблюдавшиеся у больной 
Горл., в сущности нельзя было назвать моторной афазией. 

Она хорошо понимала обращенную к ней речь, не давала 
признаков нарушения фонематического слуха, легко повторяла 
отдельные слова или фразы, но вместе с тем совершенно не ис- 
пользовала речь для активного общения, почти не могла отвечать 
на задаваемые ей вопросы и на первых этапах послеоперацион- 
ного периода не могла сформулировать в речи ни желания, ни 
мысли. Попытки ответить на вопрос обычно вызывали у нее лишь 
эхолалическое повторение заданного вопроса и не приводили ни 
к какому самостоятельному высказыванию. 

Ближа?шее исследование дало возможность ближе описать 
структуру этого своеобразного речевого расстройства, прибли- 
жающегося к описанной нами в другом месте лобной динамиче- 
ской афазии (см. А. Р. Лурия, 1963). 

Как указывалось выше, больная без труда (и без всяких ар- 
тикуляторных дефектов) могла повторять изолированные звуки, 
отдельные слова или даже отдельные короткие фразы. Она могла 
даже воспроизводить заученные ею раньше стихотворения, делая 
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о достаточно плавно и без ошибок. Характерно, ЧТО В Этих слу. 
чаях переключение с одного пре? ложенного ей следя (или фра. 
зы) на другое не вызывало сколько-нибудь Вала признаков 
инертности. Если только больная не была истощена, переход от 
одного повторяемого элемента к другому не вызывал у нее каких. 
либо трудностей. Совершенно иная картина возникала, если мы 
предлагали больной повторить ряд, составленный из нескольких 
(3 или 4) слов. В этих случаях можно было видеть, что больная, 
легко повторяющая предложенный ряд, оказывается не в состо- 
янии переключиться на другой порядок тех же слов: раз усвоен- \ 
ная больной речевая программа оказалась настолько инертной, 
что изменение ее становилось невозможным. ‚ПАЙ 
Это явление было отчетливо видно уже в первые дни после ‚иоторяЮЩЗЯ 
операции и оставалось без заметных изменений в течение после- 


дующих двух месяцев. Мы приводим соответствующие выдержки 
из протоколов. 























Опыт 1. | 
З/УТ 1963 г.; 5-й день после операции. 
Повторение слов: Мама. Кошка. Окно. Голова. 








«Мама». «Кошка». «Окно». «Голова». 
(Повторение изолированных слов и фраз происходит легко.) 





Повторение фраз: У меня болит голова. Сегодня очень холодно | 
Правильно. Правильно. 
Повторение серий слов: Дом—лес—кот. Кот — лес — дом. 





Правильно. 1) «Дом — лес — кот». 
2) «Дом... лес — кот». 
3) «Дом — лес...кот». 
) «Дом — лес — кот». 
) Верно? «Да». 
(Переключение на новый порядок речевого стереотипа недоступно.) 
18/УТ 1963 г.; 20 дней после операции. 
ие отдельных слов и фраз происходит без труда. Повторение 
ерий слов: г 


Дом — лес — кот. 





Еще раз. Кот — лес — дом. 
Правильно. Правильно. «Дом .. лес .. кот» 
«Дом .. лес .. кот» 


(Изменение порядка речевого стере 
2/УИ 1963 г.; 34 
Дом — лес — кот. 


отипа еще недоступно.) 
дня после операции. 








Кот — дом — лес. Дом—стол—звон— ночи 
Правильно. ‹ л ‹ ы 
Е а ес скот», «Дом — стол... ночь» ПА 
—_—_ ом... лес...кот». 1) <Дом—стол—ночь ум 
Правильно. звон — ночь». ‚ Ч 


2) «Дом—стол—ноче м 
звон — ночь». 9 
3) «Дом—стол—ночь А | 
звон — ночь». 
Верно? «Да... Дом — 
259 стол—ночь—звон— ночь» 


(При повторении ряда из трех слов — инертный стереотин. При повторе- 
и ряда четырех слов — персеверации внутри ряда.) 

5/1 1963 г.; 37 дней после операции. 
лес—стол—кот Дом—кот—стол—лес. Дом—лес-стол—кот— 
Правильно. Правильно. ты 








1) «Дом... дом». 
_ Еще раз. Еще раз. 5) «Дом...дом...лес...скот... 


; . ‹ . ЗВОН». 

Правильно. «Дом беде 3) «Дом — лес — скот... 

звон— Кот». 

Характерно, что подобная же трудность возникла у больной, 
если от повторения изолированных фраз мы переходили к по- 
вторению системы из двух фраз. В этих случаях больная, легко 
повторяющая отдельную фразу, начинала испытывать заметные 
затруднения, когда должна была осуществить более обширную 
программу, составленную из двух смысловых единиц. Элементы, 
включенные в каждую группу, оказывались настолько инертны- 
ми, что тормозили возможность переключения, и воспроизведе- 
ние этой более сложной программы становилось недоступным. 
Лишь через месяц после операции повторение комплекса из двух 
фраз начало становиться доступным. 

Приводим соответствующие данные. 


Опыт 2. 


20/УИ 1963 г.; 24 дня после операции. 
Повторение изолированных фраз. 








!)_ Мальчик с сестрой пошел в кино. 9) Они посмотрели картину 
и вернулись домой. 





Правильно. 





Правильно. 
(Повторение изолированных фраз доступно.) 
Повторение обеих фраз сразу. : 
Мальчик с сестрой пошел в кино. Они посмотрели картину и вернулись домой. 








1) «Мальчик с сестрой пошел в картину. Посмотрели домой». 


2) «Мальчик с сестрой пошел в картину... Посмотрели картину...» 

3) «Мальчик с сестрой пошел в картину... Посмотрели...» 

(Повторение двух объединенных фраз вызывает контаминации.) - 

Повторение каждой фразы в отдельности происходит без затруднений. 

Повторение обеих фраз вместе: 

4) «Мальчик с сестрой пошел в кино. Посмотрели картину и пошли 
В КИНО». 

5) «Мальчик с сестрой пошел в кино... На картине...» х 

6) «Мальчик с сестрой пошел в картину... вернулись домой». 


З/УП 1953 г.; 35 дней после операции. 
Повторение изолированных фраз. 


А) Сегодня на дворе очень холодно- Б) Шел проливной дождь. 
Правильно. Правильно. 
Повторение обеих фраз вместе. 
Сегодня на дворе очень холодно- Шел проливной дождь. 























П р вух фраз вместе становится доступным.) 
( эвторени‹ зух фра ес 


Повторе 
Дом горит 











га светит...» 
:а светит — луна метет». 
роявляются в третьем звене.) 


1) «Дом горит 
2) «Дом гор! 
(Пер 





Таким образом, больная, легко повторяющая одну краткую 
речевую программу, составленную из нескольких элементов, в те- 
чение длительного периода оказывалась не в состоянии НИ пере- 
ключиться на новую программу, в которои те же элементы были 
расположены в иной последовательности, ни воспроизвести слож- 
ную программу, включающую две или три смысловые группы. 
Фактором, препятствующим этому, в обоих случаях была пато- 
логическая инертность раз усвоенного стереотипа, которую боль- 
ная не могла преодолеть. 

Совершенно естественно поэтому, что больная оказывалась 
не в состоянии воспроизвести содержание короткого рассказа, 
хотя и легко воспроизводила это содержание по отдельным во- 
просам. 

Всякая попытка воспроизвести содержание такого рассказа 
сталкивалась с явлением патологически повышенного про- и ре- 


троактивного торможения и патологической инертности отдель- 
ных звеньев. 


Опыт 3. 


2/УП 19563 г.; день после операции. 

Больной предлагается повторить рассказ Л. 
тые яйца». (У одного хозяина курица несла 
сразу получить много золота, и он 
залось. Она была как все курицы. ) 

Больная: «Захот... захотел... захотела... Ну... 

(Невозможность передать рассказ сразу.) 
\ Кто был у хозяина? «Золотая курица». Что она несла? «Золотые яйца...» 
7то он захотел? «Яйца... яйца... захотел». Что он сделал? «Побил топором...» 
А что было внутри? «Вместо яйца...» (смех). Были там золотые яйца? «Нет...» 
Расскажите все вместе. Отказ. 

(Сохранность содержания рассказа проявляется в ответах на вопросы. 
Самостоятельное воспроизведение невозможно. Аналогичные данные были 
получены в серии других опытов.) 





Н. Толстого «Курица и золо- 
золотые яйца. Захотелось ему 
Убил курицу. А внутри у нее ничего не ока- 


Захотела курица...» Отказ. 


Нарушение возможности сохранять и воспроизводить слож- 
ные речевые программы, возникающее в результате патологиче- 
скои инертности отдельных звеньев и их тормозящего влияния 
на другие звенья программы, оказывается, таким образом, ос- 
новным фактором, препятствующим развернутой репродуктивной 
речи больной. Оно оказывается вместе с тем и основным дефек- 


том, приводящим к невозможности более сложных — обозначаю- 
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щих и повествовательных — форм речевого высказывания, лежа- 
ших в основе наблюдаемой у больной динамической афазии. 

Описанные только что механизмы проявляются не только 
з повторной речи больной. С еще большей отчетливостью они 
зыступают в более сложных формах речевой деятельности, и 
частности в назывании предметов. 

Уже с первых дней после операции у больной можно было 

обнаружить значительные затруднения в назывании предметов. 

УК Как правило, она всегда успешно называла первый, иногда вто- 
$3 рой из предъявленных ей предметов. Однако переход на назы- 
зание последующих предметов оказывался очень трудным: боль- 
ная не могла преодолеть инертности первого возникшего у нее 
ответа и переключиться на иное название. Поэтому называние 
последующих предметов либо оставалось вовсе невозможным, 
либо заменялось стереотипным повторением первого названия, 
иногла — контаминацией. Лишь подсказка первого слога снима- 
ла возникшее торможение и приводила к правильному произне- 
сению нужного слова. Этот дефект подвижности в назывании 
изолированных предметов был очень резко выражен в первый 
3 месяц после операции и лишь постепенно сходил на нет. Однако 
^ стоило перейти к опытам, в которых больной предлагалось на- 
зывать два одновременно предъявленных прелд- 
мета (или изображения), повысив тем самым требование 
к подвижности ее нервных процессов, чтобы называние второго 
из предъявленных предметов снова становилось невозможным 
или заменялось персевераторным повторением первого названия. 
Причем достаточно было небольшого истощения, чтобы больная 
начинала терять осознание допущенной ею ошибки. 

Приводим соответствующие данные. 


Опыт 4. 
З/УТ 1963 г.; 5-й день после операции. 
а) Называние изолированных предметов. 





























































Ножницы. Бутылка. Я блоки. Ведро. Телефон. 
«Ножницы». «Н...» «Н...» «Ве...дро». ‚ «Те...» 
(Отказ.) 
(Доступно только называние первого предмета.) 
Гриб Очки. ) Свинья. Окно 
Е : пауза : 
«Гриб». «Гриб!» ры Поросенок». «Ягненок». 






18/УТ 1963 г.; 20-й день после операции. 





6)Называние пар предметов. 
Стул— белка. Кровать — кот. 
«Это...это...это «Кровать... И белка» «Кровать... И белка». 
стул... а это.. стул. 
си, нет, не стул... 


белка». 7. . 
(Сначала персеверация одного из данных названий, затем обонх названии. 
о 





Кровать — часы. 



















) 
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Игла 





Глаза. 








Заяц, 
Перо Окно: Аг; 2 
—__ три тте «Игла». «Гла-зки». «З...за 
«Перо» «Это перо (пауза) Яцы. 
тоже ок... 
но». 


(Инертное повторение ранее данного 


или «очки»).) 
18/УТ 1963 г.; 20-й день после операции. 


названия («очки», 
ность категории («ягненок») или инертность формы (после «глаза», «зайцы 
ость категс 





«гриб 


Инерт- 




















б эо. Кровать. Кот 
Очки. Гриб. Дерево Перо р 
= + + + 
«Очки» Пужляг с и 
2) Гр...гриб» «Де-деволо». — «Часы». 
Свеча. Стул. Белка. 
1) <... Часы...» м 1) «Стул...» 
2) «Че.. часы...» 2) «...Белка». 
3) «Све.. ча». 
2/УП 1963 г.; 34-й день после операции. 
Стул. Гриб. Белка. 
«Стул». «Петух». «Гриб». «Белка». 
Вишня. Перо. Стул. Мгла. ы : 
5 я т 
«Вишня». «Перо». «Стул». «Стол». 


2/УП 1963 г.; 34-й день после операции. 


Гриб — белка. Стул — петих. 





«Белка...белка... эх...» 
(показывает на гриб). 
Белка и что еще? 
«Белка...и.. гриб». 


«Петух и белка». 

«Петух и белка». 

Верно ли? «Петух 

и белка... белка». 
Верно? «Да... петух 

и стул!..» 

(Персеверация инертного слова. Осознание ошибки 
5/УИ 1963 г.; 37-й день после операции. 


Называние отдельных предметов. 








Пгро — вишня. 


«Перо и белка». 
Верно? «Верно». 


постепенно исчезает ) 


Телега. __ 


«Телега». 





Слон. Рыба. ___ Гусь. 
«Слон». «Рыба». «Гусь». 
Чернильница. Гриб. 
«Пепельница». 


«Пепельн: 


т лишь после известного исто; 
Называние пар предметов. 


(Персеверация выступге 


ща». 


щения. ) 








гриб. _ 





Телега. Гриб — рыба. Слон — гусь. Телега 
«Телега». «Гриб.. телега». «Слон— 1) «Слон — телега». 
гусь». 2) «Телега... 


(Персеверации наступают сразу.) 
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и слон...» 

















12/УП 1963 г.; 44-й день после операции. 
предметов осуществляется легко. Называние пар 


Называние отдельных 
тредметов доступно 


Гриб — ягоды. Метла — вишня. 








«Гриб... ягоды». «Метла... и ви-шня». 


Слон — гусь. Телега — ботинки. 





«Гусь и слон». «Телега... и 
ботинки». 


Называние трех предметов 


Телега — гусь — слон. Яблоня — вишня — гусь 





«...Слон — гусь... и... Правильно. 
метла». 


(Персеверации наступают лишь при назывании трех предметов.) 


( 


Слон—телега—ботинки. Гриб — ботинки — Елка — расческа. 


ут телега. 
елега (показывает на А Правильно. 


слона)... слон... и...» 1) <«Телега (пока- 
отказ зывает на 
гриб)... нет». 
2) «Телега... нет...» 
Стул — игла — белка. Собака — ножницы — Стул — собака — 
яйцо. дерево. 





«Игла — игла... рас- 
ческа». «Рас... игла... игла... (по- «Стул... игла... нет». 
казывает на собаку)... 
НОЖНИЦЫ... ЯЙЦО». 








Называние отдельных предметов осуществляется легко. Называние пар 
предметов доступно. 


Приведенные факты указывают на существенную инертность, 
наблюдаемую у больной в активной речевой деятельности. 

Если в первый период после операции больная легко называ- 
ла первый из предъявленных ей предметов, то переключение НА 
называние следующего предмета оказывалось вообще недоступ- 
ным, и лишь подсказка начального слога снимала эту блокаду. 
К исходу второй недели после операции это явление оставалось, 
но патологическая инертность проявлялась в том, что больная, 
пытаясь найти нужное название, начинала заменять его воспро- 
изведением одного из прежних слов или инертно воспроизводила 
слово данной (инертно персеверирующей) категории или данной 
грамматической формы. Интересно, что подобные контаминации 
выступали особенно отчетливо там, где в ранее произнесенном 
и искомом слове были общие звуковые смысловые или структур- 
ные элементы. Не исключено, что именно в силу этого больная, 
только что сказавшая слово «поросенок», называла окно а 
«ягненок» (общие элементы кн или гн) или после слова «часы» 
называла «очки» тем же словом (общее звено 4). 
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17 Заказ 535 











т 





логическая инертность в речевой сфере, Мешав 
нахождению даже названий отдельных падямела 

ностью исчезла через месяц > _ но про 
четливо выступать при попытках сразу назвать Два пре 
женных предмета. Характерно, что в этих случаях больная, е 
счень длительное время успешно называя один предмет, неизу 
но заменяла название второго предмета персеверацией ОДНО 
из прежде всплывших слов и, сначала делая попытки Исправить 
допущенную ошибку, очень скоро переставала осознавать не ра- 
вильность своего называния. Инертный стереотип, делави 
невозможным правильное выполнение программы, 
начинал (нарушая и процесс сличения 


с эффектом действия) изв 
действия. 


Существенны м для описывае 





ая 


В, ПОЧТИ п 








ИЙ 
очень скоро 
исходного намере: 
ращать нормальную работу акцег 








ИЯ 
ттора 


мой картины был тот факт, что 
явление патологической инертности, нарушавшей избирательное 
выполнение программы, неодинаково распространялось на дви. 
гательную (эфферентную) и рецепторную (афферентную) часть 
речевой системы: резко проявляясь в активной речи, она прояв- 
лялась значительно менее отчетливо в понимании речи, а иногда 
не проявлялась в ней вовсе. 

Уже в первые дни после опер 


рошо понимала обращенную 
дующего успешн 





ации больная относительно хо- { 


к ней речь и по инструкции иссле- 
о показывала названные 


изолированные пред- 
меты (части тела ИЛИ изображения). Лишь переход к показу 
пары названных предметов мог вызвать у 
которое, однако, чаще всего 


больной затруднение, 
преодолевалось в процессе поисков и 
авалось устойчивым. 

щие иллюст| 


лишь на фоне истощения ост | 
риводим соответствую ›ации этого факта. 














Опыт 5. 
З/УТ 1953 г.; 5-й день после операции. 
Покажите: Нос. Глаз. Ухо. Глаз. 
Всюду показывает правильно. 
Покажите картинки: Кот Свеча. Муха. = 
Правильно. Правильно. Показывает кровать, за 
тем правильно. 
Часы. Кошка. Штаны. Муха 
Показывает шта- Правильно. Показывает кро- Правильно 
ны, затем пра- 
ВИЛЬНО. 


вать, затем пра- 
ВИЛЬНО. 


Кровать. Часы 
и ООО Цаь ы 
ЕЕ маы 
Правильно. 


Правильно. 
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Показ пары названных изображений 








Покажите Крое -штань Кошка — часы Свеча — кошка 

Повторение слов: Правильно Правильно. Правильно. 

Показ предметов Правильно. Ищет, показы- Показывает ча- 
вает муху. За- сы. Затем пра- 
тем правильно. Вильно. Затем 


показывает 
штаны и часы, 


2/УИ 1963 г.; 34-й день после операции. 
Показ отдельных названных изображений выполняется легко. 
Показ пары названных изображений. 



























т я 
6 факт, Что Покажите: Часы— муха. Кошка—свеча Очки — перо. 
ОИрательнь | ы 
ОСЬ ыне | Повторение слов: Правильно. Правильно. Правильно. 
а дви. Показ предметов: После длитель- Показывает Показывает оч- 
тную) Часть ных поисков свечу, затем — ки, а затем ря- 
„ она Проя. | показывает пра- кровать дом изображен- 
чи, а иноме | ВИЛЬНО ную раму. 
‚ д 
Покажите; Свинья — гриб. 
сительно х0- д 
№ овторение слов: Травильно. 
укции иссле 
анные прел Показ предметов: Правильно. 
я К показу 
руин 1З/УП 1963 г.; 44-й день после операции. 
поисков " Показ отдельных названных фигур выполняется легко. 
се ПО Показ пар названных фигур. 
факта. Треугольник — точка. Минус и точка. Треугольник и круг. 
| Правильно. 1) «Минус и крест». Повторяет верно, пока- 
2) Правильно. зывает круг и треуголь- 
ник. 
`д о о ‚; 21/2 с? 
Где треугольник? Где круг? Верно: Где треугольник: 
Показывает круг. Показывает  тре- «Верно... Показывает круг. 
} угольник. нет». 
__ Где круг? Верно? Точка и крест. ___ Минус и круг. 
Показывает  тре- «Да...» Повторяет верно. Правильно. 
Угольник. Показывает точку 





и треугольник, за- 
тем исправляется. 





/гольник ц крест. 
Показывает треугольник 


) и минус, затем исправ- 
ляется. 
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Таким образом, нарушения удержит на Слов и Хоро. 
шо известное в литературе явление. «отчу рн смысла Слов 
возникали у больной лишь при услоньаРный реоован И К ПОДВИЖ 
ности нервных процессов и при необходимости оыстро переклк. 
читься с одного смыслового элемента на другой. И в этом случае 
нарушение понимания значения слов оказалось тесно связанных 
с патологической инертностью раз возникшего сте еотипа, но, 


как правило, преодолевалось относительно легче, чем дефект 
активного называния предметов. 


Изучение речевой деятельности нашей больной позволяет 
дать более отчетливую характеристику той формы динамической 
афазии, которая возникла в этом случае в связи с массивным 
поражением лобных отделов левого полушария. 


Нарушения речи, имевшиеся у больной, были связаны не 
столько с затруднением отдельных артикуляций и типическими 


явлениями мотерной афазии, сколько с патологической инерт- 
ностью раз вызванных речевых стереотипов. 


Эта инертность не проявлялась в воспроизведении изолиро- 
ванных слов или даже сложных смысловых комплексов (фраз); 
она отчетливо выступала в воспроизведении сложных речевых 
стереотипов, включавших несколько смысловых элементов, иначе 
говоря — в осуществлении речевых программ, состоящих из не- 


скольких звеньев. Именно в силу этого больная, легко повторяв- 
шая отдельные слова и 


ли фразы, не могла повторить серии слов 
или комплекса фраз, требующего переключения с одного звена 
программы на другое, 


и длительное время оказывалась не в С0- 
стоянии воспроизвести содержание короткого рассказа, требую- 


щего развертывания программы, состоящей из серии последова- 
тельных звеньев, хотя успе 


шно воспроизводила его по отдельным 
вопросам. 








Лишь в процессе обратного развития де 
рии слов постепенно станови 

переключение с одной ре 
лось с патологической 
и остав 


фекта повторение се- 
лось возможным, но и в этом случае 


чевой программы на другую сталкива- 
инертностью раз возникших стереотипов 
алось затрудненным. 


Еще более резко дефект проявлялся в назывании предметов. 
Легко обозначая отдельные предметы соответствующим словом, 
больная в течение длительного времени была не в состоянии осу- 
ихь СЕ сложную программу называния двух сразу 
ты р ж. и заменяла называние второго пред- 
ие ем : роизведением первого слова или контами- 
ее а с ранее произнесенным. Близкие, хотя и 
ео ил Чекты проявлялись и в рецепторной сторо- 
к ыы а, инертность раз возникших речевых 
А ВОВ. риводила к своеобразному «отчуждению смы- 
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Естественно, что при таких условиях больная была не в состо- 
























оь ЯНИИ РАНЕЕ активной | речью, и вся ее речь ограничивалась 
ВИЖ. эхолалическим воспроизведением вопросов или привычных, хо- 
еклк. рошо упроченных в прежнем опыте штампов. 

Лучаь ° Лишь через 1,5—2 месяца после операции эти дефекты по- 
Занны степенно начали преодолеваться. В речи больной стали появлять- 
Ипа, Но ся элементы самостоятельных высказываний. 

Дефо Приводим примеры нарушения самостоя тельной речи больной 

и динамики ее ооратного развития. 
ЗВо; 
ее Опыт 6. 
ССивНЫх Зи 8/\Т 1963 г.; 1-я и 2-я недели после операции 
Самостоятельная речь больной ограничена эхолалическим повторением 
Зоб 
|Заны не У 1963 г.; 20-й день после операции. 
аческими Как вас зовут? «...Э...э». Как ваша фамилия? «Фамллия... фамилия. Го... 





Горлова». Сколько вам лет? «Сколько нам лет... с... семьдесят!» Так ли? 
Смеется смущенно. «Мне сейчас... мне сейчас... вероятно... семьдесят». Смеется. 
Нет, наверно, вам лет 30! «Да ну!» Смеется Пятьдесят? «Да... пятьдесят». 


И ннерт- 



















изолиро- (Инертно застрявшая артикуляция «с» приводит к неадекватному ответу 
| (фраз); семьдесят».)_ Е ` - к 
ь Какой сейчас месяц? «Какой месяц... июнь месяц». А какой год? «62-й год!» 

речевых Как зовут ваших детей? «Детей... Рита... и еще... и еще Рита». 
‘ов, иначе (Инертность упроченного стереотипа.) 

из не 2/УП 1963 г.; 34-й день после операции. 
ИХ Как вы себя чувствуете? «Как себя... чувствую... хорошо». Что у вас но- 
повторяв 80г0? «У нас появилось новое». Указывает на учебные пособия. 

И слов Как вы говорите? «Как я говорю... Я говорю неважно». 

‚ звена (Появилось самостоятельное высказывание). 


5/УИ 1963 г.; 37-й день после операции. 










> не В С0- Как вы себя чувствуете? «Чудесно». Была и вас учительница? «Да... толь- 
требую ко... я уроки не приготовила». Почему не приготовили? «Ничего не вышло». 
|, едва Что вы делали с учительницей? «Что я делали... делали...» 
0’ ТМ 
ДИР" 
утде’ Таким образом, детальное рассмотрение речевых процессов 
се больной показывает, что ее речевая деятельность оыла отчетливо 


нарушена патологической инертностью нервных процессов, при- 
чем эта инертность проявлялась во всех видах речевой деятель- 
ности и возрастала по мере перехода от наиболее простых форм 
речевых ответов к наиболее сложным формам речевой деятель- 
ности. 













ов 
о стых жений 
пр слово Программирование простых движ ни 
у : 
ы 2 А . . 
о И и Опыты с выполнением единичных движений 
и 1 
а 408 : 
8 И Мы описали те дефекты, которые возникают У больной при 
О вн программировании ее речевой деятельности. Сейчас мы можем 


Обратиться к опытам, показывающим, какие нарушения можно 
было встретить при программировании ее движений. 
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Уже в первые дни после операции больная без труда вЫ. 
няла как единичные движения по речевой инструкци: 


1, так Ив, 
ничные подражательные (эхопраксические) 


ДИ- 
) движения по Нагляд. 
ному образцу. 


На 5-й день после операции она легко подним 
мала кулак по речевому приказу исследующего, сжимала руку 
3, 4, 6 раз, вовремя прекращая нажимы, воспроизводила Ффрон- 
тальное, сагиттальное или горизонтальное положение Руки по от. 
ношению к своему лицу, не проявляя в этих пробах никакой 
заметной формы патологии. 


Столь же легко протекали у больной и единичные 
ные реакции по условному сигналу: она | 
шом по столу в ответ на предъявленный стук, по условной инст- 
рукции поднимала руку в ответ на сигнал, как правило, никогда 
не соскальзывая при этом на уподобляемое сигналу (эхопракси- 
ческое) движение. Она с достаточной легкостью давала двига- 


тельные реакции, как изоморфные наглядному образцу, так и не- 


изоморфные ему, например легко поднимала кулак 
поднятый палец. 


ала руку, сжн. 


двигатель- 
легко стучала каранда- 


в ответ на 


уже в первые дни после опе 
была в состоянии выполн 


гательных реакций, и услс 


рации больная 
ять дифференцированные системы ДВИ- 
ожнение в афферентной части условного 
действия, возникшее при переходе от простой условной реакции 
к опыту с дифференцированной системой двигательных реакций 
(реакцией выбора), вызывало лишь явление двигательной пер- 
северации, успешно к 


орригировавшейся больной. 
Приводим данные, иллюстриру 


ющие это положение. 
Опыт 7. 

3/УТ 1963 г.; 
Единичные у 
а) Когда я п 


5-й день после операции. 


словные реакции по речевой инструкции. 

окажу кулак (К), вы покажете палец (П). 

К 26 К @ К г К 

Гы СА —— (7 сек (5 сек — (8 сек 

п п Эс, (5-22^) п #9 

6) Когда я покажу палец (П), вы покажете кулак (К). Проба выпол: 

няется легко. 

(Условные двигательные реакции, неизоморфные образцу, 

ливаются и прочно сохраняются.) < 
Объединение обеих инстру 
Когда я покаж 


легко устанав- 
кЦиЙ. 
У кулак, вы покажете па 


лец; когда я покажу палец, вы по- 

кажете кулак. 

Образец: К е ) К ы к ) 
пы РЕК ЕЕ Цей — (8 сек 

Выполнение: К.П Е ) 


„п аи 
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Й. 
И. 
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ЦИ. 


\ЛЬ- 
1ДА- 
НСТ- 
Да 
КСИ- 
ИГа- 
1 Не- 
т на 


ная 
ДВИ- 
Ног 
ИКИ 
ИКЦИ 
пер 


3 <> 




















ы а { К п 
СП (Бет (28 
= (7 сек) и (5 сек) а (7 сек) п 
5 КК п И 
Инструкция повторяется. Больной предлагается не ошибаться. 
К К П К П 
К... П.П К... П..К К. 1 


(Больная перебирает пальты, затем дает верную реакцию.) 


(Объединение обеих инструкций и переход к опыту с дифференцировкой 
движений приводят к появлению эхопраксических действий, всегда корриги- 
руемых больной.) 

9/\И 1963 г.; 44-й день после операции. 

Все задания выполняет верно, без персевераций. 


Характерно, что только что показанные дефекты не проявля- 
лись в единичных двигательных реакциях и выступали ЛИШЬ 


7 


в условиях перехода к системе избирательных реакции, требую- 
щих выбора из двух возможных движений; однако и здесь боль- 
ная могла самостоятельно тормозить эхопраксические движения 
и корригировать сделанную ошибку. 

Все это показывало, что возможность замкнуть условные 
связи, перешифровать значение предъявляемых сигналов и под- 
чинить двигательные реакции этому перешифрованному значе- 
нию оставалась в данном случае сохранной и весь основной де- 
фект выступал лишь В выполнении двигательных программ, 
требовавших выбора из двух альтернативных реакций. 


Опыты с выполнением серии движений 


Существенные нарушения В двигательных актах возникали 
у больной каждый раз, когда мы переходили к выполнению слож- 
ных двигательных программ, усложняя либо двигательный состав 
действия, либо его центральное звено (переходя от подражатель- 
ных движений к выполнению серии условных двигательных ак- 
тов, подчиненных известной программе). 

ы Первый тип затруднений можно было проследить, предлагая 
больной воспроизвести наглядную серию, состоящую из цепи 
сменяющихся движений. 

Примером такого задания может служить опыт, когда мы 
предлагали больной вслед за экспериментатором воспроизводить 
серию, состоящую из двух или трех последовательно сменяющих- 
ся движений: последовательно ставя кисть в позу сжатого кулака 
и вытянутого пальца (условное обозначение КП), или сжатого 
кулака, вытянутого пальца и ладони с расправленными пальца- 
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вное обозначение КПЛ), или же последовательно су 


Е теняя 
И (усло о \—— т ; =. ЛЯ 
>. в: горизонтально расположенного ‘кулака, Вертикально 
ЛО № ' $ С р 3 
расположен ой ладони, поставленной на ребро, и горизонтально 


расположенной ладони руки ры 2. Лв, Лг). 
Аналогичный характер имела проба, рн р : ной 
лагалось выполнять «фортепьянное Аи последог 
но перебирая пальцами в порядке 1-й, 2-й, 1-Й, 5-й. 

Выполнение этих проб, требовавших удержания нужной по. 
следовательности движений, своевременной денервации одного 
двигательного звена и плавного перехода к другому двигатель- 
ному звену, оказалось полностью недоступным для нашей боль- 
ной. Легко выполняя по наглядному образцу единичные и даже 
парные движения, она оказалась не в состоянии выполнить 
программу из трех сменяющихся двигательных актов, не удер- 
живая их порядка и нарушая требуемую программу инертно 
персеверирующими движениями. 


Приводим иллюстрацию этих дефектов. 


Опыт 8. 


Пред- 
Ва Тель 





ПУТ 1963 г.; 13-й день после операции. 
Выполнение единичных движений. 


К П Л К И К 
К К..П К.Л Л..К Л -..К П..К 


(Выполнение простых подражательных 
цией предшествующего движения с последу 
Выполнение пар движений. 





движений происходит с персевера- 
ющей коррекцией.) 


КП ЛК ПК 
КП КП ..К...ЛК ны 
2). КЕМ... 
(Выполнение пар движений затруднено персеве 


18/УТ 1963 г.; 20-й день после опе 
Выполнение единичных движе 





рацией.) 


рации. 
ний. 


К Л К Л п 


= 2: - —_.Мтд. 
К Л К Я п 


(Выполнение единичных 


движений п 
Выполнение па 


ротекает у больной легко. ) 
р движений (с длител 


ьным продолжением ряда). 
КИ—КПЛ—кП—кпл 
КИ-Л—КП—кП—кп 
(При длительном воспроизведении программы — соскальзыванне на инерт 
ные звенья.) 
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тор 
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ити. Как показал 
ВОИ 




















| больная Легко 








у} больной пре 





программа не 
} (ва этот ра 


Уларов или 1 
КН В ВЫП 
т Лучаях, к 























По- 
ото 
`ЛЪ- 
УЛЪ- 
аже 
НИТЬ 
дер- 
руно 


;рсевере" 


Выполнение трех сменяющихся движений. 


кПл ЛКП... КЛК ПК ЛП П 
п п Л К 


(Выполнение трех сменных движений еще недоступно.) 





12/УИ 1963 г.; 44-й день после операции. 


Выполнение трех сменных движений идет без труда. Дальнейшее выпол 
нение опыта проходит легко. 


Приведенные иллюстрации показывают, что в течение пер- 
вого месяца после операции больная, легко выполняя по нагляд- 
ному образцу единичные или парные движения, оказалась не 
в состоянии удержать и выполнить программу из трех последо- 
вательно сменяющихся движений, теряя их порядок и нарушая 
этот порядок персеверацией. 

Аналогичное нарушение можно было видеть в пробе, при ко- 
торой больной предлагалось выполнят ь заданный двигательный 
ритм. Как показали наблюдения, и в этом случае заданная боль- 
ной программа не обеспечивала правильного выполнения дви- 
жений (на этот раз состоящих из серии простых постукиваний}, 
и больная легко изменяла программу, постепенно наращивая 

число ударов или персевераторно повторяя прежний ритм. Те же 
нарушения в выполнении двигательной программы возникали и 
в тех случаях, когда такая же программа должна была выпол- 
няться по речевой инструкции: и здесь она легко заменялась 
персеверациями отдельных движений или целых двигательных 
стереотипов, приводя к контаминациям, по своей структуре близ- 
ким к тем, которые мы описывали, разбирая нарушения в выпол- 

нении речевых программ. 

Приводим иллюстрации таких дефектов. 


Опыт 9. 


З/\Т 1963 г.; 5-й день после операции 
1) Выполнение ритмов по образцу. 








Образец: (2—2—2) (2—2—3) в) 

Выполнение: 3—3—3 2—3—3—3 1—2 — сплошное 
постукн- 
вание. 

Образец: (2—2—2) 

Выполнение: 2—9_3_3— сплошное постукивание. <Ой!..» 3—4... «Нет...» 


Программа срывается лишними ударами. 


2 Выполнение ритмов по речевой инструкции. 
се по два раза. Стучит по 3 раза. 
тучите по два раза редко. Стучит правильно по 2 раза. 
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те по три раза. «2 
Стучите по три раза. 
(Ритмическое постукива 

в медленном темп 

числом постук 





это. Ви 











12/УП 1963 г.; 44-й день после операции. 
2) пос; 
Выполнение ритмов по образцу. 

















= о 
Образец: 2) к, 
Выполнение: итд 
о 
* 2 рно: 
Образец: (3—3—3) ыы. ЯР | Верно 
Выполнение: 3—3—3—3—3 3—3—: 3 «Не знаю». 
> о 
Образец: Верно: 
Выполнение 3—3—3—3 Смеется 


Выполнение ритмов по речевой инструкции. 

Стучите по два раза. «2 —3—3—3—3- 3». 

Верно? «Верно!» 

Стучите по три раза. «9—1 —9—1— 

Верно? «Верно!» 

(Выполнение программы 
растающим числом 
вильности нет.) 


3—3—4—5—5». 


Приведенные факты показывают, что наг 
нии движений по наглядному образцу или по 
возникают при переходе к сложным двиг 

С особенной отчет 
двигательное звено выполняемого действия 
преодоление инертных влияний прежних ст 
особенно сильным. 


Именно это имеет место в опытах с 
ло речевой инструкции. 

Как мы уже говорили выше, рисование е 
речевой инструкции было доступным бо 
рнод после операции. Оно ос 
гательных персевераций и инер 
типов, которые больная успешно корригировала. 
предлагали рисовать две сразу названни 
тельно осложнялось и выполнение программы срывалось в ре- 
зультате патологической инертности только что выполненного 
действия. Характерно, что в этих случаях больная продолжала 
правильно повторять инструкцию, но обычно персевераторно рн- 
внезапно заявляла, что не 
В отдельных случаях, осо- 


Однако если мы 
ые фигуры, дело значи- 


совала одну из прежних фигур или 


знает, как рисовать нужную фигуру. 
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ующее инструкции, дается тодьх 
пы легко срывается недостающим 





легко нарушается инертным стереотипом или на- 
бесконтрольно всилывающих ударов. Осознания непра- 


рушения в выполне- 
речевой инструкции 
ательным программам. 
ЛивосСтТЬюЮ Это выступает в тех случаях, когда 
усложняется и когда 
ереотипов становится 


выполнением рисунков 


диничных фигур по 
льной уже в ранний пе- 
ложнялось лишь элементами дви- 
тностью ранее вызванных стерео- 











Верно 


1е а», 





бенно на фоне истощения, дефект становился еще более глубо- 
ким, и больная оказывалась не в состоянии даже увидеть свою 
ошибку. 

Такое нарушение в выполнении программы имело место, од- 
нако, лишь в опытах, когда больная должна была выполнять 
требуемые рисунки по речевой инструкции. Достаточно было пе- 
рейти к опытам, в которых предлагалось рисовать группы фигур 
по следам зрительного образца, чтобы эти дефекты сглажива- 
лись, а затем исчезали вовсе. 

Приводим иллюстрации. 


Опыт 10. 
Выполнение рисунков по речевой инструкции и следам 


зрительного образца 


А.Опыт 10. (8-Й и 9-й день после операции) 


Рисование отдельных фигур по речевой инструкции 


Кружок Крест Минус Круг Крест 
ЕЕ @ (© 
Круг Крест Минус Круг 


2-4 кооябаевса 


(исправлено ) 


Рисование пары фигур по речевой инструкции 


Круг-крест Крест-круг Крест- круг 
(Персевера - (инструкция сопровож - (Персеверация 
ция круга) дается жестом креста) порядка) 
Крест -круг Крест-круг 


©) = 


Верно? Да! 


“№ 


Выполнение рисунков больной Горл. по словесной инструкции и пэ 
наглядному образцу (см. продолжение на стр. 268, 269, 270). 


Рис. 4 
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Минус-круг Круг-минус Нрест-минус 


(Персеверация (Персеверация 
порядка) формы) 


Крест- минус (с проговариванием 


инструнции) 
Крест-минус 
ох ро 
3) „но 
: (Персеверация) знаю” 


(Персеверация) 


Рисование серии форм по наглядному образцу 
Образец О + А О + А О 
=. 


Срисовывание @%# @& 27до 


- То же, но по с 


ледам образца (образец бирается) 
__—_—__що ев (Образец убирается 


ре д СС) (О+Дд) 
Рисунок = ты ©) @2 н. так!” © — — 





Б.Опыт 


Рисование отдельных фигур по 


речевой инструкции 
Крест Точка Кружок 
т ы о 


Рис 


на 23-й день после опе ации 





3 (продолжение). 











=. 


\ 


\ 





по речевой инструкции 





вание серии 





Крест —точка—кружок 
Нет, тольно-крест-точка- хружок 


ах = 25 
"--@ "`б- 


(Ине ртное продолжение ряда) 
„Крест” 


Треугольник - точка-минус 


А - 1 
*о9 
{Инструкция повторяется верно) 
Разве это минус! Нет” 


и 
Как нарисовать минус? Не знаю 


В.Опыт на 34-й день после операции 
Рисование отдельных фигур по речевой инструнции 


Круг Крест Треугольник  Нруг Нрест 


О-о кре ва олег обе 


Рисование серии фигур_по ечевой инструкции 


Круг-треугольник Крест- минус 


® (+)-°.0А 5б— 
(Исправляется) (персеверация) 


о 


(персеверация) 


3) -- — 


Рис. 4 (продолжение). 
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Р ние серии фигур_по следам наглядного 
исова Е | 


образца (образец убирается) 
Образец (+ О) (д-) (А+О) 
^°= 50 ДЕВА 








ИХ 9" 






Г.Опыт на 44-й день после операции 
Рисование отдельных 


репен! 
игур по речевой инструкции 
Треугольник Нрест Круг 


ПЕ 0 


Прогр 
Минус 


Мы виде 
‚питательных 
ВИГа 


рушает в 





Нар 
14] 








йно орга 
зникает 


Рисование пар фигур по речевой инструкции 


Круг и треугольник Квадрат и круг 



























Крест и треугольник 


а д}. э@+ 


тат 


НО 


МЫХ | 

(Персеверация) 

Верно ? Верно!” 2) Повторяется: крест ета 
к : у 
треугольник” Ы 


ВЫ ОН 


т оПЬ 
Е она 


Ат 


(и зменение порядка) 








Рис, 4 (окончание). 


Приведенный материал наглядно показывает, что выполнение 
единичных инструкций оставалось 


оступных ертность дви” 
гательных стереотипов, отчетливо выражена НеРТНОСтЬ — 
ерехоя «Рации, легко корригировалась самой больной. Однако 
а хз ыполнению серийной программы (по речевой инст. 
ме - м вызывал Утерю нужной последовательности эле 
в ниструкции. о СЗО, последнее, наиболее свежее к 
а И, сь В начало действия), замену нужны; 


 рушенне ин воспроизведением прежних элементов. Это на- 
} лнения программы протекало на фоне сохранного 


а было настолько резко 
значения данных слов я 
е, однако ст, как нарисовать данную фигуру: 
ако, легко снималось, когда мы переходили 
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к рисованию отдельных фигур, и снова проявлялось при попыт- 
ках перейти к выполнению серийной программы. 

Характерно, что в первый период после операции близкие 
нарушения можно было наблюдать при рисовании серий фигур 
по следам наглядного образца. Однако через месяц после опе- 
рации возможность рисовать серию фигур по следам наглядного 
образца восстанавливалась, в то время как затруднения в выпол- 
нении данной программы по речевой инструкции оставались. 

Этот факт показывает, что патологическая инертность не- 
равномерно проявлялась у больной в разных системах и при 
известных условиях могла ликвидироваться с помощью зритель- 
ной афферентации. 









Программирование условных действий 


Мы видели, что патологическая инертность раз возникших 
двигательных стереотипов оказывается настолько сильной, что 
нарушает выполнение серийных программ. Этот факт отчетливо 
выступает как в опытах с речевой деятельностью, так и в опытах 
с серийно организованными двигательными актами. 

Возникает естественный ` вопрос: может ли патологическая 
инертность в двигательной сфере, наблюдаемая у нашей боль- 
ной, нарушать не только непосредственное выполнение серийных 
программ, но и осуществление единичных условных действий, 
выполняемых соответственно системе речевых кодов? 

Для ответа на этот вопрос была проведена серия опытов, 
в которых мы перешли от выполнения действий по прямому при- 

казу к выполнению действий по условной инструкции. 

В этих опытах больной предъявлялись сигналы, в ответ на 
которые она должна была реагировать той или инои условной 
реакцией, например в ответ на предъявление одного сигнала 
(картинки) рисовать крест, а в ответ на предъявление другого 
сигнала (картинки) рисовать круг. Отличие этих опытов от при- 
веденных выше заключалось в том, что условная реакция должна 
была даваться не в виде простого движения, а в виде сложного 
двигательного стереотипа (рисунка). В качестве контрольной 

серии были проведены опыты, в которых все описанные условия 
сохранялись, но сложный двигательный стереотип исключался, 

н больная в ответ на условный“ сигнал должна оыла просто по- 

казывать на одну из расположенных перед ней фигур (крест или 

Круг). Все опыты проводились по предварительной речевой ин- 

струкции, которая должна была определять дальнейшие избира- 

тельные реакции. Для наибольшей чистоты опытов санкциониру- 
юЮщая афферентация, следующая за каждои реакциеи, оыла 

исключена. ы ь 

этих опытах мы исходили из предположения, ее ат кв 
Логическая инертность проявлялась У больной преимущ 


В двигательной системе, . то избирательное выполнение кре 
2 















































ох м ус: 2 
программы должно было в = соответетвувииве фату 
нарушаться, а в опытах с показо} у } в. 
а серия опытов подтвердила это предположение. 
о —* больна я, которой ре ыы на вай, 
дый условный сигнал рисовать соответствующу : туру, очень 
быстро начинала заменять дифференцированные сист ен 
инертно персеверирующим изображением о И ре фигу- 
ры. Если же сложность двигательного акта устраня) ь и боль 
ная каждый раз должна была лишь показывать на одну из двух 
расположенных перед нею фигур, выполнение заданной програм- 
мы сохранялось. 


Мы приводим протоколы соответствующих опытов. 


] 
Опыты с условными реакциями на сигналы (рисунок и показ) 


Опыт 11. ь 


7/УТ 1963 г.; 10-й день после операции. 


а) Больной предлагается при предъявлении картинки «Шкаф» показывать 
на круг, при предъявлении картинки «Диван» — на крест. 


Диван. 











Диван. Шкаф. А 
(5 сек) == — (3 сею) м. 0..Сем) Та 
«Крест». «Крест». «Круг». — 
К | 

Шкаф. @ Г Диван. 

а СЕК Е 

«Круг». «Крест». | 

Ру | 


(Избирательная систе 








ма реакции сохраняется.) ь 
ы, у пр 
6) Больной предлагается при показе картинки «Шкаф» рисовать круг, п] | 
показе картинки «Диван» рисовать крест. 
Шкаф. = Диван. Шкаф. ‚- х 
сы (5 сек) > 1.8 6) == (7 сек) \ 
...15 сек «Круг». «Круг». а 
«Круг». | 
| у 
Диван. р Шкаф 
В ч.. +(5.6ек) > еще 
«Круг». «Круг». — 
Верно вы рисовали? «Не знаю...» ты 
(Избирательная система реакций исчезает.) 
в) Снова проводится опыт с показом двух фигур (а). о 
Больная продолжает обводить каждую из фигур круговыми движениями. № 
Диван. 7 Шкаф. Диван. ] 
ее) и 1 сек) (56) 
«Крест». «Круг». «Крест». 
Шкаф Диван Шк 
обе Диван. каф 
не. (5 65) т еж) = 
«Крест». «Круг». «Круг». 


(Реакция показа заменяется инертным жестом обведения фигуры круго- 
вым движением; избирательность быстро распадается.) 
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| 
| 


УТ 


1963; 11-й день после операции. 


Больной предлагается при показе картинки «Слон» рисовать крест, 











зи показе картинки «Птица» рисовать круг. 
И Слон... — Птица. 
- (5 сек) НН (Г == ан 
«Крест». «Крест». «Крест». 
Слова Птица. 
песазинининиин (5) |2 т 
«Крест». «Крест». 


(Избирательная система ответов заменяется инертным стереотипом.) 


6) Больной предлагается отвечать показом соответствующей фигуры. 


Слон. : Птица. _ Птица. 
=>) К, == 45) 
«Крест». «Круг». «Круг». 

Слон : Слон. > Птица. 
о 196 защ 2 = 
«Крест». «Крест». «Круг». 


(Избирательная система реакций сохраняется.) 


в) Больной снова предлагается отвечать рисованием соответствующих 











фигур. 
Птица. 6 Слон. (8 у Слон. 3 ) 
еее МОЕ) ыы = "(сек о ет ВА 
«Круг». «Круг». «Крест». 
Птица. (6 Слон. 6 } Птица. ( 
Ау сек и о сек г + ое} 
«Круг». ) «Круг». «Крест». 
Птица. _ ОН Птица. 
ЕЮ) 576 ею) а. 
«Крест». «Крест». «Крест». 


(Избирательная система реакций распадается.) 
показом соответствующих 


г) Больной снова предлагается отвечать 














Фигур. 
Слон. Птица. 2 Птица. В. 
о МЕ = 2 (7 08%) у 2 Ее (5 сек) 
Крест». «Круг». «Круг». 
Слон Птица Слон. ы 
_ бла о (5 сек) Е 
(5 сек) (5 сек) «Крест». «Крест». 


Крест». «Круг». 


Приведенные данные отчетливо проявляют сформулирован- 
аммы деиствии вызывается 


ное выше правило. Нарушение прогр ий 
У больной при ближайшем участии патологической инертности 
В двигательной сфере. Этот фактор оказывается настолько силь- 

может срывать выполнение 


ным, что при известных условиях е а ь 
Программы, заложенной предварительной инструкциен, и заме- 
НЯТЬ Избирательное выполнение условных действий воспроизве- 
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Заказ 535 











дением инертного стереотипа. При более ев Условиях 
эта патологическая инертность корригируется больной. При ус. 
ложнении условий, и в частности при переходе к опытам с ос. 
ществлением длительных серийных программ или программ, тре. 
бующих выполнения сложных дифференцированных двигатель. 
ных стереотипов, патологическая инертность может настолько 
усиливаться, что коррекция допускаемых ошибок становится не. 
возможной. 
Преобладающая роль патологической инертности раз возник. 
ших Овигательных стереотипов оказывается, таким образом 
одной из отличительных особенностей нарушения поведения 
больных с массивным поражением левой лобной области. 








Выполнение асимметричных программ 


Проведенный нами анализ показал, что массивное поражение 
лобных отделов мозга приводит к существенному нарушению 
выполнения программ действий, особенно если эти программы 
были даны в виде предварительных речевых инструкций, которые 
должны были детерминировать дальнейшее протекание действия. 
Анализ показал также, что выполнение программ действий нару- 
шается в этих случаях тем более резко, чем больше усложняется 
структура требуемых программой двигательных актов, и что па- 
тологическая инертность в двигательной сфере является одним 
из важных факторов нарушения этих программ. 

в и рами ДНЕ отраничивается ли нарушение 

1 твии только сложными по своему 
составу двигательными актами, или выполнение всякой серийно 
сложно построенной программы, даже если они выполняются И 


относительно несложными движениями, нарушается при п ора- 
жении лобных долеи мозга? 


Для ответа на поставленный 
опытов су 
шашек. 


ля ан 4 
о влияния речевой и наглядной 
Ро кция в одних опытах Е м 
других — р х давалась словесно, В 
Не показа образца, по следам которого 
. а ыл осуществлять данную программу. Чтобы 

ные опыты, в О ото контроля, проводились специаль- 
ы рых выложенные отрезки ряда закрывались и 


Е выполнял заданную программу по памяти 

писанный опыт позволял шей я 

1 лял с наибольшей ой 

те трудности удержания н оо 


ограммы, к 

больног р › которые имеют место 
таре о АаЫ лобных долей мозга, и те факторы, ко- 
программы. Омь ты мож ыы выполнения принятой 
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вопрос была проведена серия 
же описанной выше методикой выкладывания серий 














поражения и имели один и тот же постоянный характер у боль- 
ных с поражением лобных долей мозга. 

Основные признаки нарушения программы последовательных 
(серийных) действий у нашей больной можно было видеть уже 
в первые дни после операции. Они заключались в том, что, сохра- 
няя словесное задание, больная очень быстро подпадала под 
влияние инертного стереотипа, либо продолжая выкладывать 
шашки одного цвета, либо заменяя заданную ей программу сте- 
реотипным чередованием отдельных шашек разных цветов или 
пар таких же шашек. Даже попытки помочь больной предъявле- 
нием начальной группы ряда не приводили к нужному успеху, и, 
пытаясь корригировать свои ошибки, она тут же подпадала под 
влияние указанных факторов, нарушающих нормальное выполне- 
ние программы. 


Оше 12 


Опыты с выполнением серийной программы (выкладывание 
ряда шашек). 


4/УТ 1963 г.; 6-й день после операции. 


Выполнение программы по речевой инструкции. 

Выкладывайте: одна белая (Б) и две красные (К). 

1) Больная выкладывает: ББКБКК ...ККК. Останавливается, пытается ис- 
править. Выкладывает: ББББББ. Верно? Смущена, не отвечает. 

2) Нет, не так. Одна белая и две красные. Больная выкладывает: ККК 
БККК .. КК .. ККБКК! ККК 

(Персевераторное выкладывание красных; затем стереотипное чередо- 
вание. Персезераторное выкладывание красных.) 

3) Больной дается начало ряда БКК, которое затем убирается. Она выкла- 
дывает: КБКБ .. Б .. ККБКК БКБК. 

(Персевераторное выкладывание красных, затем стереотип чередования.) 

4) Нет, одна белая и две красные! Больная выкладывает: КК 
КБКБКБКБ .. «Нет». ККББКБКБКБК. 

(Быстрое соскальзывание на стереотип чередования.) 

5) Больной дается образец БКК, остающийся перед ее глазами. Она вы- 
кладывает: Б .. К КБК БК ... БККББКК ББ. 

(Больная выкладывает первую группу соответственно образцу, а затем 
соскальзывает на стереотип чередования пар.) 

6) Больной дается полный образец: БКК БКК БКК. Она выкладывает: 
БКК БК Б.. БКК БКК БКБ. 4 

(Даже копируя образец, больная поддается влиянию персевераций или 
стереотипа чередования.) 


6/\Т 1963 г.; 8-й день после операции. 

|\ Выкладывайте: одна белая и две красные. 
Выкладывает: БКБ ... БККБК КББ КК. 

2) Еще раз, но делайте без ошибок. 
Выкладывает: БКККБККБКК. 


3) Еще раз! Выкладывает: БККБКК -.. ББ зо 66 
ЗалавНья программа удерживается, но ее выполнение все время соскаль- 


зывает на персеверацию или инертный стереотип чередования.) 
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Опыт 12а. 


Опыты с выполнением серийнсй программы в условиях пере- 
делки. 


2 ; 24-й д операции. 4 

22 ]УТ 1963 г.; 24-й день после р р 

Две красные и три белые. Больная выкладывает: ККЬББККБББ. 

(Задание выполняется правильно.) Не ме 

Две белые и три красные. Выкладывает: ККББККББ дада о ме 
белые и три красные». Сделайте снова. Выкладывает: ККББККББК р 


: тс >отип- 
«Верно». (В условиях переделки выполнение программы заменяется стереот 
ным. чередованием.) 


Влияние инертных стереотипов (и особенно стереотипа чере” 
дования) было у нашей больной столь велико, что на первых 
этапах после операции никакие попытки исправить неправильно 
выложенную программу не удавались ей. Больная хорошо удер- 
живала и повторяла данную ей речевую инструкцию, но не могла 
соотнести ее с неправильно выложенным рядом и исправить 
допущенную ею ошибку. Делая беспомощные попытки, она снова 
подпадала под влияние инертного стереотипа и кончала свою 
работу, так и не достигнув нужного результата. 

Выдержки из протокола иллюстрируют этот факт. 


Опыт 13. 


Исправление неправильно выложенной программы. 
6/УТ 1963 г.; 8-й день после операции. 
Одна красная и две белые. Выкладывает: ББКБКББКК. Это неверно; 


нужно одну красную и две белые. Исправьте. Выкладывает: ББКК . 
ББКББ ББККББКК. Это неверно; нужно одну красную и две белые. Ис- 


правьте. Выкладывает: КББККББККББКК «Вот...» Пытается снять первую 
красную и заменить ее белой. БББККББККББКК Смотрит, снова меняет пер- 


вую белую на красную. КББККББККББКК. Верно? Смеется. явно недовольна 

результатом, но бросает дальнейшие попытки. 
(Попытка исправить ряд приводит 

чувствует ошибку, но не может выйти 


к стереотипу чередования. Больная 
за пределы стереотипа чередования.) 
276 














[утери зада 
ложенны 
(ве кроны, 
[Зачена пр 








Дия того 
И брать 
1 рующ 
ного а 
р. | 
м 
т 
к ` 
о Занд. 
та . 
За У 
1 
ми 
ЧА 








“а 




















Аналогичная невозможность дать анализ выложенного ряда 
и исправить его соответственно инструкции многократно отмеча- 
лась в серии опытов, проведенных в течение первых 6 недель 
после операции. 

Переход к опытам, при которых выложенный исследуемой ряд 
тотчас же закрывался, и больная не получала впечатлений от 
выложенного ряда, не приводил к стабилизации программы. 
В этих условиях обе тенденции (персевераторно продолжать вы- 
кладывание одноцветных шашек и давать инертный стереотип 
чередования) проявлялись в равной степени, и выкладывание 
ряда приобретало беспорядочный характер. Попытка же испра- 
вить выложенный ряд обычно приводила лишь к замене заданной 
программы инертным стереотипом. 


р Опыт с выполнением программы без зрительного контроля ре- 
зультата И дальнейшим исправлением выложенного ряда. 
\1/МТ 1963 г.; 13-й день после операции. 
Одна белая и две красные. Выкладываемый больной ряд 


и БККББКЬ... К... ББ 
: (Утеря заданной программы.) 
Выложенный ряд открывается. Исправьте, это неверно, надо одну белую 


и две красные. Исправляет: БККББККББ 
(Замена программы стереотипом чередования пар.) 


закрывается: 


Для того чтобы укрепить заданную программу, мы попыта- 


лись обратиться к собственной речи больной и использовать ее 


регулирующее влияние. С этой целью мы предложили сначала 
много раз повторять данную речевую инструкцию, а затем, поль- 
зуясь этой упроченной речевой программой, проверять выло- 
женный ряд и вносить в него нужные исправления. 

Результаты, полученные в этом опыте, не оправдали наших 
ожиданий. Больная правильно повторяла данную ей речевую про- 
грамму, но при столкновении с выложенным рядом не произво- 
дила нужной операции сличения и контроля. Вместо этого она 
либо изменяла затверженную речевую программу, приводя ее 
в соответствие с выложенным рядом, либо же удерживала упро- 
ченную речевую программу, но, сталкиваясь с ее несоответстви- 
ем с выложенным рядом, не воспринимала возникающей несо- 
гласозанности и не делала попыток исправить несоответствие. 

Приводим соответствующие выдержки из протоколов опытов. 





| Опыт 14. 
о „Опыты с исправлением выложенного ряда посредством рече- 
ние". вой программы. 
9 Ку 12 и 13/\Т 1963 г.; 14-й и 15-й дни после операции. 
п г КН ен и 0ве красные. Больная выкладывает: 
| 6] ” - < . 
2 я = ый Говорите: «Одна белая и две красные». Больная много раз верно повто- 
ВЯ я ой’ ряет речевую программу. 
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Белая «Красная» «Красная». «Белая» 
«оеа О 
Речь: 5 К К В 
Действие Б 
Красная «Красная» «Белая» «Красная». «Краспая», 
«Красная»- «кре —— 
Б К К Б Б 


ле ов е ее с выложен: ы 
(Речезая программа сохраняется, рассогласование е нк} 


дом не воспринимается. ) 


Через день больной снова предлагается повторять речевой ряд: белый — 
красный — красный. Она делает это без ошибок. а и 

Теперь проверьте, верно ли вы выложили ряд. Говорите, что нужно было 
делать, и исправляйте ошибки. 








Речь: «Белая». «Красная». «Красная». «Белая». 
Действие: Б К К Б 
«Белая» «Красная». «Красная». «Белая». «Белая». 
Б К К Б Б 


(Речевая программа теряется. Речевой ряд отражает выложенный рял.) 


Нет, это неверно. Как надо было делать? «Белая — красная — красная». 
Теперь говорите, как надо было делать, и исправляйте ошибки. 








Речь: «Белая». «Красная». «Красная». «Белая». _ 
Действие: Б к К Б 
«Красная». «Красная». «Белая». «Красная». «Красная». 
Б К К Б Б 


: (Рече ая программа сохраняется, рассогласования результата с програм- 
мой больная не замечает.) т 


Аналогичные результаты были получены в ряде последующих 
опытов, проведенных в течение первого месяца после операции. 

Таким образом, речевая система больной, хорошо сохраняя 
заданную программу, оказалась не в состоянии анализировать 
практически выполненное действие. Больная не могла провести 
операцию сличения полученного результата с заданной програм- 
мой, обнаружить рассогласование обоих рядов и внести нужные 
коррективы. Речевая программа сохранялась в виде речевого 
стереотипа, существовавшего параллельно с двигательным сте- 
реотипом, но потеряла Е 


основну ю фун КЦИЮ ечевои = 
о) системы 
функцию анализа и кон роля. 


Е . упрочение речевой программы и непосредственное 
-— а ее с реально выполненным серийным действием не 
а, ужных результатов, перед нами оставался другой путь, 
с помощью которого мы мог ` л 


ли преодолеть мешающи лне- 
нию программы инертные с ее 
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выполнение ее: Адекватным для этой цели приемом могло быть 
расчленение программы на отдельные фрагменты и поэтапное 
олнение нужных деиствии. 
ли мы предложили больной, хорошо удерживаю- 


Для этой це; 
речевую инструкцию, называть нужный цвет 


щеи заданную 
ии вслед за этим выкладывать ее. Расчленяя, таким обра- 


зом. выполнение программы и удерживая больную от непосред- 
ственных, не регулируемых речевой инструкцией действий, мы 
могли получить правильное выполнение нужной программы и на 
короткий период даже исправление слеланных ошибок. Однако 
достаточно было продолжить опыт и перейти к серии с передел- 


й инструкции, чтобы контролирующий эффект речи больной 
амма вновь превращалась 
цих 


ВЫ! 


шашк 








ко 
исчезал и упроченная речевая прогр 
в инертный речевой стереотип, лишенный своих контролируюц 


функций. 
Приводим соответствующие данные. 


Опыт 15. 


Опыт с речевой регуляцией выполнения серийной программы. 


13/1 1963 г.; 15-й день после операции. 
Выкладывайте одну белую и две красные. Говорите «белая» и выклады- 


вайте; говорите «красная» и выкладывайте. Больная: 


Речь: «Белая». «Красная». «Красная». 
Действие: Б К К 





ошибки. Исправляет: БККББККББ. 
елая — красная — красная» и выкладывайте. Вы- 


Выкладывает: БКК БКК. 
бки и выкладывает заданную програм- 


Теперь исправьте 

Повторите еще раз «б 
кладывает: БККБК... Б... кк. Еще раз. 

(Больная успешно исправляет оши 
му, корригируя тенденцию к персеверации.) 

Переделка. Теперь выкладывайте одну 
ст. КК .. КБКБКБ КББ... КБКБКБКБ. 

(При переделке программы на обратную возникает стереотип чередо- 


вания.) 
Правильно? Больная перебиргет пальц, 


ся исправить его: КББКББКЬ... Б... 
Выложите еще раз. Больная выкладывает: БКК ББККББ. 
Правильно? Смотрит, пробует исправить, но не может. 
(При повторении инструкции программа начинает выполняться правильно, 


но быстро заменяется стереотипом чередования.) 


красную и две белые. Выкладыва- 


ами выложенный ряд, затем пытает- 


Говоряте «красная», «белая», «белая» и делайте как надо. 











Речь: «Красная». «Белая». «Белая». «Красная». 
Действие: К Б Б К 
«Белая»- «Белая». «Красная»- 
Б Б 


К 











Говорите, что надо делать, и делайте. Слушает, прекращает работу. о, 
: выкладывает: 











рей «Красная» «Белая». «Белая». «Красная» 
Действие" Б К к Б 
«Белая» «Белая». «Красная». «Белая». «Белая 
Б К К ь .. 


(Попытка ввести контролирующую речь не приводит к преодолению сте- 
реотипа чередования.) > 

Продолжение опыта с попыткой укрепить речевую программу дает те же 
результаты: 


Таким образом, поэтапная отработка программы приводит 
больную к возможности практически выполнить ее. Однако вы- 
работанное успешное осуществление программы оказывается не- 
стойким. Достаточно перейти к опыту с переделкой программы 
на обратную, чтобы ее выполнение снова подпадало под влияние 
инертного стереотипа, преодолеть которое с помощью собствен- 
ной речи больная не может. 

Лишь к исходу первого месяца после операции при длитель- 
ном применении приема расчленения программы и поэтапной 
отработки ее выполнения больная получает возможность осу- 
ществлять данные ей серийные программы, а к 6-й неделе после 
операции становится способной выполнять любые меняющиеся 
программы и даже корригировать допущенные ошибки. 

_ Таким образом, проведенная серия опытов показала, что 
У сольной с массивным поражением левой лобной доли выполне- 
ние сложных (асимметричных) двигательных программ наталки- 
вается на существенные трудности, связанные с тенденцией 
упростить выполняемые программы, заменяя сложные «асиммет- 
ричные» программы более элементарными «симметричными». 

ак показали дальнейшие исследования, проведенные 


ВВ Лебединским, У больных с массивными поражениями 


лооных долей мозга эти дефекты отчетливо выступают уже в опы- 
тах с простым выкладыванием серий из шашек различных цве- 


тов, в то время как у больных с менёе массивными поражениями 
лобных долей мозга те же дефекты выступают лишь при услож- 
нении двигательной структуры выполняемого действия, когда 
только что описанный опыт с серийным выкладыванием шашек 
заменяется более сложным опытом с рисованием се рий ас мм ат 
рично расположенных фигур, например ряда из м ть и 
о одного креста и двух кружочков. Выпол- 
она а - этих случаях серии из ряда двигательных 
т Ны с повышает трудности этого задания и делает 

у твление недоступным для значительного числа боль- 


ных с оражением х й М. е “ ; 
т А обны от А еди 
Ы ) К НЫ долей мозга (с В. В. Леб С 
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Оценка своих и чужих ошибок 





а 
р2 из по> ь ы ^ : 
р рен > сих пор, показывали, насколько У на- 
ей бо: ло ослаб, : ‹ у 
о жене чивя слаблено формирование тех предварительных 
К. 1 ох Г - 
\ предп) ых синтезов, которые определяли программу действия 
и действие которых легко срывалось пат ‹ой ИН 
Ю ть прежних стереотипов м о ам 
я | ий: Е и * 
чи | Однако на протяжении всего изложения нас постоянно при- 
* влекал другои существенный факт: больная далеко не всегда 
достаточно ясно осознавала ‘дей Ван: 
у : ла несоответствие своих де? й 
ТВОИ ной программе, не оценив своих а и 
| ыы енивала своих ошибок и не принимала мер 
КО ВЫ. к их коррекции, иначе говоря — механиз ‹ г Ист 
ян был у нее существенно нар ео о ен 
СЯ не. Л) ущес арушен. 
Как м казыве : т 
мч м. к. ы указывали в другом месте (А. Р. Лурия 1962; 
А. Р. Лурия и Е. Д. Хомск 9 ару у ‹ 
ЛИяНИе в 7 мская, 1963), это нарушение критики вхо- 
бствен- =. к к один из основных признаков в синдром нарушения функ- 
и лобных долей мозга, и в факторах, лежащих в основе этого 
И. м следует специально разобраться. 
д бсуждая аналогичный < анг 
НИ вы тный факт при анализе предшествующего 
лу ‚ МЫ в за; Е ы ж жЖ пр 
гм И ее и два предположения о возможных причинах 
после ме екта: трудность сличения эффекта действия с исход- 
те -ы Е программой могла быть результатом нарушения тех интел 
и лектуальных 1 `ссов, к ` необх } ь. 
то ее в ег которые о наися для сравнения эф- 
| ия с исходным намерением > другой стороны 
ь ) ‚ ОНО 
‚ал, что и быть результат ом нарушения обратной и. ис- 
ь ходяшей от собственного дейс” ОВ и 
выпол! ДАЙ действия и несущеи сигналы согласо- 
вата ве рассогласования эффекта действия с исходной про- 
2 раммой. 
ден р В предыдущем случае о ‹ 
о ие в. ем мы не имели четких данных для реше- 
я и о и: са. Опыты, проведенные с больной, позволили 
ии, не ие -- ный шаг для уяснения механизмов, лежащих в ос- 
звел и :ове описываемого явления. 
жении к Для ответа на вопрос о факторах, лежащих в основе наруше- 
#7 т | 1я оценки правильности действия, мы провели серию сравни- 
ин г и опытов, В одной группе этих опытов мы наблюдали 
) ефект оценк й И < тве х < ОЙ. 
аи аи. = т своих собственных ошибок, в другой — 
В Об} ё с Е й С И 
у р НЕ ‘аблюдать аналогичный опыт, проводимый в ее 
ри ког . а над третьим лицом, и оценивать чужие ошибки, ког- 
Вий, да гы возникали. 
; ли одобные се е : 
кем ИЯ а тые серии опытов были проведены при изучении ряда 
й г. и е ых выше форм деятельности. 
| кре >. в льтаты этих опытов были достаточно однозначны: несмот- 
В ый и а то, что при известных условиях (особенно на фоне исто- 
йе а оценка чужих ошибок может страдать, оценка своих 
И де ные ошибок проявляется всегда несравненно более гру- 
00 ‘а ‚ принимая особенно выраженные формы в тех случаях, когда 
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›шибки были результатом патологической инертности раз 
ЭТИ (< ! ы % .. 


5 предполагать, что патологическая 
а | стереотипов, возникших В Е 
одним из существенных факторов, приво > а Ию ой 
ханизма акцептора действия, и лежит в основ арушения 
‘учета своих ошибок, который характерен для больных с пораже. 
ние бных долей мозга. 

ие к данным соответствующих опытов. 


Опыт 16. 


Оценка своих и чужих ошибок в опытах с двигательными р=- 
акциями. 

20/УТ 1963 г.; 22-й день после операции. 

Опыт с двигательными дифференцировками. 

Оценка своих ошибок. Больной предлагается в ответ на один 
стук показать кулак (К), в ответ на два стука показать палец (П). 


Сигнал: :Со. 


Верно? «Нет». 
Действие: 


(7 сек) (2) (5 сек) 502): 
П К 
® а) 


—— Верно? Больная не знает. 
П К 


Оценка чужих ошибок 
лице). Больная должна оце 

Избирательная реакци 
вета быстро исчезает. 

Оценка чужих ошибок 
ствие, 3-я — оце 


(тот же опыт проводится на третьем 
нить правильность выполнения задания. 
я заменяется стереотипом. Оценка правильности от- 


происходит легко (1-я строка — сигнал, 2-я — дей- 
нка своего действия). 


ев ны. —12).. (2.2: 


К а Пи: пк к. п. 


«Да!» «Да!» «Нет.» «Да». < 


Нет». «Да». «Нет». «Нет». «Нет». «Нет» 
20/УТ 1963 г.; 29-й день пос. 


ле операции, 

Рисование пары фигур по инструкции. 
А. Опыт на 29-й день после операции 
мБ ое операции 


а)Оценка своих ошибок при рисовании 
Нарисуйте крест и круг 


ы- 


*!равильно сделали? 
——____^ сделали 


игур по инструкции 
Минус и точка 

во: 

(персеверация) 


„ * ы 
„„ Правильно! Правильно? Правильно! 
ЕО 


Рис. 5. Оценка своих и чужих ошибок 


к при рисовании фигур больной Горл. 
(см. продолжение на стр. 283, 284). 
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по 


флькя КОРНИ 


Крест и Круг 


+0 


„Правильно! 










Круг и треуголь- Круг и треуголь- 






















м 
ча ник 
ме, НИК 
Ю | 
м Ме. е 
Фи, 
аж Правильно вы сделали? Правильно вы сделали! 
„Правильно!“ „Кажется правильно” 
ИМИ ра. 
6) Оценка чужих ошибок (Рисунки выполняются третьим лицом» 
на один 
больная должна оценивать правильность выполнения инструкции) 
Е Крест и круг Минус и точка Круг и треугольник 
И 
„Правильно!“ „Нет, не так!” А (®) 
(Указывает знаком на „ Нет ‚надо так” 
та третье" то,что надо изменить (Знак перемещения) 
пор док) 
сти 0" 
дя ли! Крест и круг 
о -— 
(Отвлечение „Да...да...не знаю...” 
( внимания. В палату входит 
тт постороннее лицо) 
«Нет 
Б.Опыт на 44-й день после болезни 
ИИ, 
2) Оценка своих ошибок. 


Круги треугольник Треугольник и квадрат 


Верно? Верно” Верно? Кажется верно” 


Рис. 5 (продолжение). 





те же) 


6) Оценка чужих ошибок: (условия 


Круг и точка Треугольник-квадрат 
= ст +о 
„Нет,нет! Не то! 


(Ищет нужную фигуру. 
Показывает на треугольник 


Круг и крест 






















№ } 
Да, верно. Нет, не так!” 
: " , 


и квадрат, 


Треугольник и круг Точка и крест 
ы Нез" 


Нет “е так! 
в 


Га оказывает на чруг) 


В.Опыт с показом названных фигур. (Исследующий называет 


фигуру; больная выбирает ее из предложенного ряда рисунков) 


а) Оценка своих ошибок 


иен 
} З!; е ;„Крест’ 
1 &-® - 
----506.----3 





, 
Правильно Кажется правильно!” 


Правильно? Да правильно... 
ераалЬно", , 
квадрат... треугольник...крест...' 


5) Оценка чужих ошибок (тот же опыт проделывается 


третьим лицом; больная должна оценить его ошибки) 


Квадрат - треугольник-крест Минус -круг- звезла 
г а 





ЕЯ 

И О 

с .Ж' 
„Нет,нет! Переделывает т 5 ы 
звезду на круг) „Нет,нет (Переделывает круг 


на минус, луну на круг) 


Треугольник-зв @езда-крест 


в ---- 


'&А,;: 2: 


----4 6 ----4 





„„ Нет нет '(Переделывает) 


Рис. 5 (око 
в . 1 кончание). 
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Квадрат- треугольник - крест Квадрат - треугольник -крест 





























Данные, полученные в приведенных экспериментах, вполне 
отчетливы. Они показывают, что больная без труда может оце- 
нивать ошибки, которые делает третье лицо при выполнении из- 
вестных (достаточно кратких) двигательных заданий, но оказы- 
вается не в состоянии оценить свои собственные ошибки, 
особенно если они делаются в результате патологической инерт- 
ности раз возникших стереотипов. 

Мо? кно думать, что в этих случаях патологическая инертность 
раз возникших связей блокирует возможность сличить эффект 
цействия с исходной программой, а иногда, как мы видели выше, 
приводит к деформации самой заданной программы. 

Все эти факты с особой отчетливостью подтверждаются опы- 
тами с оценкой своих и чужих ошибок, возникающих в условиях 
выполнения серийных программ. 

Мы уже видели, насколько значительные трудности появляют- 
ся у больной в оценке тех ошибок, которые возникали в процессе 
осуществления серийной программы (выкладывания серий ша- 
шек по заданной инструкции), и насколько беспомощной она 
оказывалась при попытках исправить допущенные ошибки. 

Специальные серии опытов показали, однако, что эти труд- 
ности не возникали при анализе ошибок, допущенных третьим 
лицом, и что в этих случаях больная не только легко отмечала 

чужие ошибки, но даже могла исправить их. 
Приводим соответствующие данные. 








Опыт 17. 
Оценка своих и чужих ошибок в опытах с выполнением се- 


рииных пр грамм. 
1З/У\Т 1963 г.; 15-й день после операции. 
Оценка своих ошибок. Больной предлагается выкладывать се” 
рию Иа шашек заданных цветов и оценива ть дот пущенные ошибки. 
Выкладывайте: одна красная и две белые. Больная выкладывает (в скоб- 
ках отмечены коррекции ошибок): к(К)БКБ(К)=БК( (К)Б. 
(Больная исправляет ошибки и правильно выкладывает ряд. | Выклады- 
вайте: одна белая и три красные. Выкладывает: КБББК .. БББ К. 
Правильно? «Правильно». кт 
(1 ›и переделке прежний стереотип, оценки ошибок нет.) х. 
Говорите: «Одна белая, три красные» — и делайте как надо. Больная: 
Белая». К ББ_.._К ББ. «Три красные». КБББ. 
. КБББК... Верно? «Верно». 
т констатацию ошибки, при исклю- 





Белая и три красные... 
Верно? «Нет». Исправьте. Исправляет 
(Включение собственной речи облегчае 


чении ее ошибка не воспринимае тся. ) й Е 
Оценка ч ужих ошибок. Тот же опыт проводится с третьим ли- 


цом. Больная должна указать на допускаемые им ошноки. 
Программа: одну белую и две красные. 














Действие; Б К К Б К Б 
Оценка ‘больной: «Да». «Да». «Да». «Да». «Да». «Нет». 
| К = К Б 
« ЕК «Да» «Нет» «Да». 


(Чужие ошибки оцениваются хорошо и исправляются.) 













































































































Переделка. Выкладывайте: одна красная и две белые. 








< Б К > 
Выкладывание: Б К 
“М = 
Оценка больной: «Да». «Да». «Нет!» «Да». 
Б К Б Б 
и 
«Да». «Нет!» «Да». «Да». { 


(Чужие ошибки оцениваются верно.) 
Снова оценка своих ошибок. 
Выкладывайте: одна белая и две красные. 


Действие: ББ КК ББ КБКБ 
Оценка: «Верно! Одна бзлая и две красные...» 








, И 
20/УТ 1963 г.; 22-й день после операции. рыполнение 
Оценка своих ошибок. 

Выкладывайте: две красные и одна белая. не На 
Выкладывание: ББКББ(Б)КББ. а и 
Верно? «Верно». Надо две красные и одна белая. Верно? Смотрит. Где ржет ей И 
две красные? Показывает на две белые. Нет, где красные? Показывает на две 
белые. Нет, где красные? Показывает на красные. Ках надо сделать? «Две 
красные и одна белая». А вы верно сделали? «Верно». 
(Свои ошибки не воспринимаются.) 


Оценка чужих ошибок (те же условия; опыт проводится нал 
третьим лицом). 


Выкладывайте: одна красная и три белые. 











Действие: Б КЕ Б К К К К 
Оценка „Нет!“ „Ла“. „Ла“. „Да“. „Нет“. „Да“. „Да“. „Нет“. 
больной: (Уби- (Уби- 
рает). рает). 
Б Б К Б 
„Да“. „Да“. „Нет“. „Да“. 
(Уби- 
рает). 


(Чужие ошибки исправляются.) 
Снова оценка своих ошибок. 
Выкладывайте: две красные и три белые. 
Выкладывание: ББ(Б) ... (Б) .. КК(Б)ББКББ 
2 ‹ : б я 
м надо было? «Две красные и три белые». Исправьте ошибку! Не мо 


(Свои ошибки не исправляются.) 


Аналогичные факты мож 
своих и чужих ошибок, доп 
ских постукиваний п < 
ции. Как было указано выш 
затруднения в выполнении 
мой ритмической структурь 


но наблюдать в опытах с оценкой 
ускаемых при выполнении ритмиче- 
вому образцу и по речевой инструк- 
е, больная обнаруживала отчетливые 
а ых ритмов, вместо требуе- 
г рсевераторно давая инертное вы- 
ее стереотипа. ао при м был тот 
рос о том, п авиль: ые ошибки не замечались больной, и на воп- 
986 ” "РАВИЛЬНО Лиона Отстукивает нужный ритм, либо от- 





ут. [02 
т на две 
5? «Две 


тся над 











ала незнанием, тибо говорила, что задание выполняет пра- 
Однако когда подооные же ошибки делались другим 
человеком, она всегда сразу указывала на допускаемую им 











иводим соответствующие факты. 
Опыт 18. 


Оценка своих и чужих ошибок в опытах с отстукиванием 
ритмов. 

12ЛУ 1963 г.; 44-й день после операции. 

Оценка своих ошибок. 

Отст зание ритмов по образцу. 





Образец 








Выполнение: 


Верно? «Не знаю». 
То же по речевой инструкции. 


Стучите по два раза 
3—3—3—3—4—4 





Верно? «Веэно». 


Стучите по три раза 





ре ЕЕТЕСЯ 





Верно? «Верно». 

(Собственные ошибки не оцениваются.) 

Оценка чужих ошибок. 

Те же задания выполняются третьим лицом. Больная должна оценить 
до тускаемые им ошибки. 

Отстукивание ритмов по образцу. 


б Оценка больной: 
Образец: 











Выполнение: 2—7 «Нет, неверно» 
ыпо. 3 2—2 Е 
Об Оценка больной: 
бразец: 
3— «Нет, неверно» 
Выполнение: 3—3 


Отстукивание ритмов по речевой инструкции. 




















. з стучите по два раза 
Стучите по два раза Стучите по три раза. Стучите по_два раза 
2 оо е8 :5 2—9—2-—2 2—2—3—3 
а «Нев < т, не так». 
«Нет, неверно!» «Неверно». «Не ак 
р) три раза По бва раза 
Инструкция:  Стучите по_Ова раза По три р о ва раза. 
Выполнение- 0—2 —3—5 
Оценк: тЫ 
ы «Неве !» «Нет, не так» 
больной: «Нет, неверно!» «Неверно 


(Чужее ошибки легко оцениваются.) 











с достаточной четкостью Выделяют Оп. 
азывают, что восприятие Несоответ 
„вия заданной программе может оставаться При по. 
Ж сага достаточно сохранным и нарушае. 
ражении лобных инете условиях (сложность предложенной За. 
ся только В известны? ения больного, степень его общей :» 
дачи, общий фок истоще 
ней че обстоит дело с анализом своих собствен. 
м: чае принятая больным установка сама по 
ре ь а РВ, Значительную инертность про. 
С чикшие стереотипы. Сличение полученного з}. 
ре ОЙ программой становится несравненно более 
а И вю из приведенных протоколов, в этих и 
не Не а иногда и само удержание) программы ам 
ао, ным. Больной, перед которым ео иыы 
выполненное действие с ИСХОДНОИ Е ню ИМ 
не в состоянии это сделать. Эти факты р В. лице ы 
ждены в специальных опытах, проведенных я 5-м 


< С статочно 
(1967), и описанное расхождение может считаться дост 
достоверным. 


СТВия 


ак 




















к т ет одну 
Сравнение оценки своих и чужих ошибок Ай ны 
из самых острых проблем общей патологии. При ы Ге 
логии лобных долей мозга расхождение в обеих . Е 
выступает с особенной четкостью и раскрывает новые п} 
лизу механизмов, лежащих в основе этих дефектов. 





Заключение 


ьйствий 
Мы провели анализ дефектов программирования рае. 
В случае массивного поражения левой лобной доли, наруш: 


спро- 
го нормальную работу префронтальных отделов коры и распре 
страняющегося на ее задне-нижние отделы. сы 

Анализ позволил выявить своеобразие возникающего 
дрома. 


Как и в предшеств ‘чае, в центре изменении ей 
дения стояло нарушение программирования действий я 
больной. Однако на этот раз оно сказывалось как в речевой, 1 
и в двигательной сферах. 


Сохраняя как ориенти 


ующем слу 


РИ 
ровку в месте и времени, так и м 
тельно правильное поведение, не проявляя заметных наруше! р 
в зрительном и слуховом анализе и синтезе и в перцепторны? 
процессах, наша больная 


ыы гас- 

давала возможность наблюдать Ь ий 

сивные изменения в осуществлении сложных программ движени"» 
деиствий и речевых актов. 

5) 7 5 и 

Это нарушение не наблюдалось в осуществлении единичны? 

заданий: Эхопраксическое вы У 


ве жении, 
полнение изолированных движен 






































случаях 
НОВИТСЯ 
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подтвер- 
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яет одну 
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гак же как и эхолалическое т 





Г ‚ повторение отдельных слов, остава- 
ось доступным для больной, и признаки патологической инерт- 
ности, мешавитие этому выполнению, можно было наблюдать 
ишь в первые дни после операции удаления массивной опухоли 
левой лобной доли. Вместе с тем, и в этом состояло основное от- 
личие данной больной от предшествующего случая, нарушение 
поведения не проявлялось в условных реакциях, в которых дви- 
жения были неизоморфны образцу. Больная уже с первых дней 
после операции с легкостью давала отдельные двигательные ре- 
акции, удерживая условное значение сигнала и подчиняя свои 
движения не непосредственному действию образца, а его услов- 
ному значению. 


у Заметные нарушения выступали лишь в выполнении сложных 
двигательных и речевых программ, в особенности тех из них, ко- 
торые предполагали действие, состоящее из ряда звеньев. 


В этих случаях первоначальное воспроизведение двигатель- 
ного или речевого стереотипа оставалось доступным. Однако 
переключение на новый стереотип оказывалось невозможным 
вследствие патологической инертности прежнего стереотипа. Это 
основное явление выступало как в движениях, так и в речи боль- 
ной, приводя к срыву выполнения новой программы в резуль- 
тате патологической инертности раз возникшего стереотипа. 
Поэтому больная замещала выполнение новой программы инерт- 
НЫМ воспроизведением старой или сливала обе программы в с0- 
ответствующей контаминации. 

Столь же недоступным для больной было выполнение слож- 
ных программ, состоящих из значительного числа звеньев. Раз 
возникший фрагмент оказывался настолько инертным, что тор- 
мозил переход к следующим фрагментам, и выполнение всеи 
программы оказывалось блокированным. Выполнение сложной 
серии движений и невозможность всякой активной речи (в част- 
ности, воспроизведения целого речевого отрывка) могут служить 
иллюстрацией этого положения. Аналогичной иллюстрацией это- 
го положения могут служить и опыты с выполнением сложных 
серийных программ. Они дают возможность с и отчет- 

ливостью проследить, как заданная, Но Е а 
вается патологической персеверациен ИЛИ ВЫПОлНели ЗМ инерт- 
ных стереотипов, замещающих сколько-нибудь сложную про- 
грамму. 

Анализ полученного материал 








а позволяет, далее, видеть, что 


описанные формы патологической Ро и Е 
но отчетливо в двигательной сфере (или, я Е. кп ты не 
ной деятельности) и снижаются при ем к” еще раз 
включающим сложных форм движения и т с двигательным 
указывает на тесную связь лобных доле к аппарат ‘имею- 
анализатором и заставляет о еб 289 
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щий прямое отношение к программированию сложных движь. м ий 
НИЙ. , 

Проведенный выше анализ позволяет, таконец, показать, чту 
поражение лобных долей мозга неизоежно приводит не только 
к нарушению программирования движении и действии, но вместа 
с тем к существенному нарушению механизма сличения резуль. 
татов действия с исходной программой или, иначе говоря, нар}. 
шает наиболее сложные уровни акцептора действия. Существен- 
ным является и тот факт, что нарушение сличения эффекта 
действия с исходной программой выступает особенно отчетливо 
в оценке своих собственных ошибок, в то время как оценка чу- 
жих ошибок может оставаться значительно более сохранной. 
Этот факт позволяет предполагать, что описанные выше меха- 
низмы нарушения предпусковой афферентации и патологической 
инертности раз возникших связей, нарушающие нормальное вы- 
полнение программ действий, участвуют и в нарушении меха- 
низма сличения результатов действия с исходной программой и 
что при дальнейшем анализе оба указанных недостатка, возмож- 
но, будут сведены к единому механизму. 
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НАРУШЕНИЕ ДВИЖЕНИЙ И ЛЕЙСТВИЙ 
ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЗАДНЕЛОБНОЙ ОБЛАСТИ 





Мы описали нарушение движений и действий, которое возни- 
кает при массивных поражениях префронтальных отделов мозга, 
в частности при больших внутримозговых опухолях левой лобной 
доли. Мы видели, что основным для этих больных является не- 
возможность подчинить свои движения и действия сколько-ни- 
будь сложным программам и распад сложных форм поведения, 
при которых действия больных перестают регулироваться слож- 
ными намерениями. 

Иная картина нарушения движений и действий возникает при 
поражениях (опухолях) заднелобных отделов мозга. 

Подчинение движений и действий исходным намерениям или 
программам, как и критическое отношение к своему поведению, 
в этих случаях может оставаться сохранным. Однако выполнение 
программ; трованного намерением действия может наталкиваться 
на ряд существенных затруднений. Эти нарушения мы и ПОПЫ - 

таемся подвергнуть анализу. ты 

Известно, что поражения верхних отделов заднелоснон обла- 
сти приводят, как правило, к отчетливому нарушению кинетиче- 
ской организации движений и действий, которое связано с новы- 
шенной инертностью двигательных актов И трудностью плавного 
перехода от одного звена двигательной мелодии к другому. 
Если поражение располагается в пределах левого полушария, 
то те же нарушения выступают в речевой деятельности, к 
начинает проявлять признаки инертности, приводящей к нару- 
шению плавно текущего характера речевых процессов. Если по- 
ражение носит массивный Характер, протекает на фоне повы- 
шенного внутричерепного давления и распространяется кпереди, 
то все описываемые нарушения начинают протекать на фоне об- 
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его снижения активности, и больной, который вначале Сохра. 
щего сн! р 


ограмму начатого действия и был способен корригироват, 
=. и :ачинает легко терять эти программы, замеща» 
о - стереотипами и лишаясь возможности исправлять 
и) | | 

Г КИ. 
о а такого синдрома и служить два случая 
опухоли заднелобных отделов левого полушария, к детальному 
нейропсихологическому анализу которых мы и ооратимся. 


Больная Толст. 
Общие данные 


Больная Толст. (история болезни № 43391), 40 ина: и г 
даватель вуза, поступила в Институт нейрохирургии 1 октября < и 
лобами на ‘приступообразные головные боли, особенно выраженные Е Е 
лба, шаткость походки и задержки в речи, которые сама больная квалифиц 
ровала как нарушение памяти и невозможность подыскивать слова. 7% 

Заболевание началось сравнительно недавно — около полугода назад. 
Вначале больная стала замечать, что на лекциях не может с нужной лег- 
костью подбирать слова и теряет плавность речи. Затем начались головные 


льная 
боли, которые позднее стали сопровождаться рвотами. Постепенно бол 
стала инактивной. 


р О 

В сентябре 1966 г. она была помещена в нервную клинику в о 

где у нее были обнаружены нистагм, нерезко выраженный парез И 
лицевого и подъязычного нервов, правостороннее повышение сухожиль 


Е | ог 
рефлексов. Острота зрения была нормальной, глазное дно без отклонений 
нормы. 





Больная была полностью ориентирована в месте и времени, но нес» и 
замедленна, вяла, инактивна, иногда ночью мочилась в постель. Опис Не 
явления нарастали, и она была переведена в Институт нейрохирургии с по 
дозрением на опухоль передних отделов мозга. 


ы > Н ВЫ- 
В. Институте ненрохирургии симптоматика, наблюдаемая у больной, вы 
ступала в следующей форме. 


В д- 

Больная была полностью ориентирована в месте и времени, явно нае 
ленна в своих движениях, вяла и аспонтанна. Большую часть времени она ле 
жала в постели или медле 


м эр, 
нно двигалась по палате, иногда выходя в коридо! 
но не задавая вопросов и 


в -нибудь 
редко обращаясь к персоналу с какими г - 
просьбами. Она обслуживала себя, самостоятельно умывалась, ела, но дела: 


ы С: Е ИЧНО, 
это замедленно, с длительными паузами. Лицо ее было несколько амимичн' 
взгляд лишен живости; она 


ясно осознавала свое состояние, и, несмотря к. 
акинетичность, у нее’ выступали отчетливые признаки ‘озабоченности ро 
стоянием, судьбой оставленных дома детей, предстоящей еладие 
Иногда она заявляла: «Когда же наконец мне помогут ... так дальше жит 
невозможно...» или, 


$ долю 
говоря о своих детях, замечала: «Я какую-то до: 
своего сердца оставила там 2 


Речь ‘больной была очень замедленна, инактивна, бедна и быстро и. 
дила к’ истощению: уже после второй или третьей фразы больная Я 
ливалась и не могла отвечать на вопросы, безуспешно подыскивая слова и пр 
являя полную невозможность перейти к развернутой речи. 

У больной не отмечалось нарушений обоняния; острота зрения ра 
по-прежнему сохранной, но на глазном дне были обнаружены начальные яВ- 
ления застойных сосков зрительного нерва. У нее по-прежнему отмечался не 


резко выраженный центральный парез правого лицевого нерва. 
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У больной не было нарушений чувствительности; отмечалось правосторон- 
нее повышение сухожильных рефлексов, повышение тонуса справа и ясные 
дислокационные стволовые явления. 

На  электроэнцефалограмме на фоне неравномерного альфа-ритма 
(83—10 кол/сек) — медленные волны по всему левому полушарию; периоди- 
чески-билатеральные группы медленных волн в лобной области. Это давало 
основания для предположения о заднелобной локализации очага со вторич- 
ными перифокальными влияниями. 

На рентгенограмме черепа в заднелобной области сл 
сагиттально расположенное обызвествление. 

На артериограмме с введением контрастного вещества в левую сонную 
артерию было обнаружено смещение переднемозговой артерии в ее задних 
двух третях слева направо; отдельные ее ветви окружали клубок сосудов 
опухоли, по-видимому расположенной парасагиттально в заднелобных отделах 


левого полушария. 

На основании всех этих данных было высказано предположение о значи- 
тельных размерах опухоли, расположенной в верхних отделах левой задне- 
лобной области, по всей вероятности арахноидэндотелиомы, что дало осно- 
вания прийти к выводу о необходимости оперативного вмешательства. 

21 октября 1966 г. была сделана операция (Н. Я. Васин), на которой была 
найдена больших размеров опухоль (арахноидэндотелиома), располагавшаяся 
парасагиттально, выходившая на конвекситальную поверхность и занимавшая 
всю заднелобную область левого полушария соответственно ее первой и вто- 
рой извилинам. Опухоль размером 6х%8Х6 см была удалена. Схема опухоли 


дается на рисунке 6. 


ева отмечалось пара- 





Рис. 6. Схема опухоли больной Толст. 


_ Нейропсихологическое исследование больной было начато 
7 октября 1966 г. и интенсивно продолжалось в течение двух не- 
дель, вплоть до операции. Картина, которая была обнаружена 
при этом, и послужит предметом описания. 


Нейропсихологическое исследование 


Как уже сказано, больная была полностью ориентирована 

в месте и времени. Она знала, что поступила в Институт нейро- 
хирургии в связи с «заболеванием головы», что остро больна уже 
несколько месяцев, что сначала лежала в другой больнице в го- 
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роде Ч., и точно называла дату к о т 
рохирургии. Она охотно шла ка = не Не зст 4 
чала исследовавшего ее врача. я: Никаких 
дефектов памяти, точно отвечая на заданные вопросы ы сообщ 

данные о работе, семье и об ника моментах заболеван; 
Она пыталась четко выполнять предлагаемые задания, ЭМоц 
нально реагируя на затруднения и упорно продолжая попыт 
даже в тех случаях, когда исследующий останавливал ее. 0 
часто заявляла: «Нет, подождите ... нет, подождите ... я сделаю. 
ну, почему же не получается?! ... Подождите...» Иногда она жа. 
ловалась на головную боль, на то, что не может вовремя засну 


на то, что тяжело переживает свое состояние, что «так далы 
продолжаться не может». Однако 
ею лу 
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эти жалобы высказывалис 
шь в ответ на предложенные вопросы и с характерной д: 
нее вялостью и замедленностью. 

Поведение больной 


Я 











было правильным, но замедленным 1 ‚отелЬНЫХ с 
инактивным. Большую часть времени она проводила лежа в по- м я еераЩАЯМ 
стели, сидя в кресле или медленно двигаясь по палате. Она + у 


е 
обращалась с какими-либо просьбами, не читала (хотя легк 










я «так д 

> | °ГО Серд 
могла читать), получая письма, медленно рассматривала их и | ей 
обычно на них не отвечала (хотя легко могла писать). Ее движе- НОВИтСЯ 
ния были медленными, 


ЗАТЕМ Снова етот 

инактивными, лицо невыразьительно. ь | ка. Ито 

Больная совершенно не говорила самостоятельно и по своей ЕК ИВНое | 
инициативе никсгда нен 


ДУЮЩУЮ к» 
ачинала разговора. На вопросы отвечала “УЩУЮ карт 
односложно, 


часто эхолалично повторяя заданный вопрос и лишь 
затем переходя к ответу, 


который носил односложный, неразвер- 
нутый характер. Уже через очень короткое время ее ответы на- 
чинали замедляться, а затем полностью пропадали, и вся ее речь 
ограничивалась эхолалическим повторением вопроса. Попытки 
дать развернутый ответ на вопрос встречали у больной выражен- 


ные затруднения, и отдельные фрагменты высказывания переме- 
жались длительными паузами, 


сопровождаясь выраженными 
трудностями в подборе нужных слов, и иногда отчетливым 3а- 
стреванием одного слова или одной группы слов. Нередко в по- 
исках слова больная беспомощно озиралась вокруг, как бы желая 
найти нужное слово, а затем полностью замолкала. 

от несколько типичных примеров ее речевых высказы- 
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ваний. 














7/Х 1966 г. 
ы встречались с этил 
ра...» А еще?.. Сегодня? « 
часто встречались? 





, доктором? «Как же, 





встречалась». Когда? в 
И сегодня...» И позавчера? «И позавчера...» Значи ч 
«Часто встречалась...» Где вы находитесь? «В Институте 


имени Бурденко». Почему вас сюда поместили? «Почему?.. Потому что надо ... 
попадают ... люди ... вот... 2 


имеющие... имеющие...» Что? «Головные Е 

разве у вас головная травма? «Да...» Так ли это? «Так мне кажется...» На 
ЧТо вы жалуетесь? «На Голову...» А именно? «А именно .. ну вот ... вечером... 
я начинаю засыпать .. 


- И ВОТ ... ко мне ... приходят в 9.30... и начинают ... 
делать магнезию ... ия ВОТ ... начинаю ...» 
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12/Х 1966 г. 

Как дела? «Как одела .. дела, конечно, неважно ..» А именно? «А имен- 
ло.2Да? «Я считаю... что мне надо ... ох ... мне надо ...» Что? «Какое-то лече- 
ние... так дальше продолжаться не может ...» 

13/Х 1966 г. 

Кто у вас остался дома? «Дома... дома остались дети... Алик и Лариса... 
|7 лет и 12 лет ... правда, Алик в больнице ... дома .. Что? В больнице сама 
я сказала? Что значит «в больнице дома?» «В больнице дома ... что я имею 
в виду... что я оставила там ... в больнице дома ... это значит ... ой ... это зна- 


чит .. Это злачит ... ой... я... какую-то долю своего сердца... оставила там ... 
Понятно?» 


Приведенные выдержки отчетливо показывают как инактив- 
ность речи больной, преобладание эхолалий и трудности в пере- 
ходе к развернутому высказыванию, так и постепенно нараста- 
ющее инертное повторение отдельных звеньев («начинают» — 
«начинают» или «дома» — «дома») и легко возникающую конта- 
минацию отдельных фрагментов («в больнице дома»). Лишь 
в отдельных случаях эта инактивная, изобилующая эхолалиями 
и персеверациями речь прерывается эмоциональными высказы- 
ваниями («так дальше продолжаться не может», «я какую-то 
долю своего сердца оставила там»). Тогда на краткий период 
речь становится грамматически полноценной и развернутой, но 
затем снова истощается. 

Объективное нейропсихологическое исследование дает сле- 
дующую картину. 

У больной не отмечается никаких дефектов в праксисе позы 
или пространственном праксисе. Лишь в тех пробах, при кото- 
рых она должна воспроизводить предъявленные движения, пре- 
дварительно перекодируя их и мысленно перевертывая в про- 
странстве (как это имеет место при пробе Хэда), она заменяла 
требуемое движение зеркальным, которое легко исправляла при 
сомнении, высказанном исследующим. Однако при последующей 
пробе больная снова повторяла заданное движение зеркально, 
так и не вырабатывая устойчивого торможения эхопраксического 
ответа. 

У нее не было заметных затруднений в пробе на реципрокную 
координацию. Лишь в последующем, при утяжелении состояния, 
У нее начинали появляться симптомы: инертного застревания по- 
ложения правой руки, в результате которого выполнение пробы 
принимало характер: 


Задание: Кулак. Ладонь. Ладонь. Кулак 


Выполнение: Кулак. Ладонь. „Ладонь. Кулак 





Кулак. Ладонь. Ладонь. Кулак. 


Ладонь. Ладонь. Ладонь. Ладонь. 





1 т. д. 


Больная правильно оценивала предлагаемые ей ритмы и пра- 
Вильно воспроизводила их по образцу. При предложении выпол- 
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нять ритмы по словеснои НУ И Замет. 
ные признаки инертности раз во31 < р ПОВ, Которые 
бул исаны ниже. 

а труда выполняла ве на реакцию Выбора 
(например, в ответ на один стук поднять правую руку, в Ответ 
на два стука — левую). Лишь иногда здесь проявлялась тенден. 
ция к инертному стереотипу реакции, которая, однако, легко 
корригировалась больной. Даже конфликтные реакции выбора 
(например, при инструкции: в ответ на один удар давать два 
удара рукой, а в ответ на два удара — один) выполнялись без 
всякого труда. 

Больная легко рисовала по инструкции отдельные фигуры, 
обнаруживая при этом лишь очень слабо выраженные признаки 
инактивности, например тенденцию рисовать последующую фигу- 
ру на первой, не передвигая руки. Однако эти признаки инактив- 
ности легко преодолевались ею. Как правило, она могла пра- 
вильно рисовать серии из трех или четырех фигур (например, по 
речевой инструкции изображать треугольник, три квадрата и ми- 
нус) И обнаруживала дефекты ЛИШЬ при длительном выполнении 
этого задания. Никаких признаков предметной апраксии у нее 
не было. 

Речь больной была фазически сохранна. Она без труда по- 
вторяла отдельные фонемы, не делая ошибок и при воспроизве- 


дении пар оппозиционных фонем. С этой же легкостью она 
повторяла серии 


из трех слогов (би—бо—ба, ба—бо—=би), не 
проявляя никаких затруднений в пере й на 
: ключении с одной серии на 

другую. Она бе р 


3 труда повторяла отдельные слова, серии из двух, 
трех и четырех слов, 


т так же как и отдельные фразы. Никаких 
ак нарушений удержания серий слов после небольшой 
тв н даже после отвлечения внимания у нее не обнаружива- 








Больна ых 
льная легко называла единичные предметы и даже пары И 


тройки показанных пр 
едметов (в последней п нее лишь 
иногда выступали призн с а 


Е аки персеверации одного из слов, кот0- 
о ЮбЕИЬТО преодолевала). Столь же сохранно было 
ож зы без труда показывала названные пред 
ин де с этим заданием, когда предъявлялись 
тат = и названий, выполняя эти пробы замедлен- 
ее аа отчуждения смысла слов или персеверации. 
достаточно сло? ротекало у нее понимание целых фраз или 

ложно построенных инструкций. 


Сущес 
ее у твенные трудности выступали в активной раз- 
Утой речи больной. 


нослож Как уже было сказано, она од- 
высказывание ры казыванию. Каждая попытка развернуть 
развернутой о и К отчетливому затруднению плавной 
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застреваниям отдельных элементов высказывания. Подобная 
диссоциация сохранного называния предметов (без всяких при- 
знаков амнестической афазии) и грубого затруднения подыска- 
ния слов в активном высказывании приближала данную больную 
к кругу больных с динамической афазией, описанной в другом 
месте (см. А. Р. Лурия, 1962, 1963). 

Инактивность речи больной проявлялась и в том, что, легко 
воспроизводя привычные ряды (например, перечисляя ряд меся- 
цев), она оказывалась совершенно не в состоянии перечислить 
тот же ряд в обратном порядке, все время снова и снова соскаль- 
зывая на инертное воспроизведение привычного стереотипа 
(«Январь ... март ... апрель ... май ... июнь ... нет ... подождите... 
ИЮЛЬ ... НЕТ ...» ИТ. Д.). 

Как будет показано ниже, и другие пробы на развернутую, 
подчиненную внутренней программе активную речь встречали 
у больной непреодолимые трудности. 

Исследование интеллектуальной деятельности показало, что 
формальные интеллектуальные операции больной отражали 
большую потенциальную сохранность, испытывая грубые нару- 
шения лишь при переходе к активной, развернутой интеллекту- 
альной деятельности. Так, больная могла легко понимать слож- 
ные логические отношения, разбиралась в смысле текста, могла 
выполнять несложные счетные операции и при известных усло- 
виях даже решать арифметические задачи. На характере ее ак- 
тивной интеллектуальной деятельности мы еще остановимся 

особо. 





Таким образом, нейропсихологическое исследование больной 
дало вполне отчетливую картину. Оставаясь полностью ориенти- 
рованной в пространстве и времени, сохраняя достаточную целе- 
направленность поведения и критичность, она не проявляла 
никаких дефектов в праксисе, гнозисе и речи. На этом сохранном 
фоне выступала заметная замедленность и адинамичность ооль- 
ной с явным снижением ее активности и заметными нарушениями 
динамики протекания движений и речевой деятельности. 

Возникает вопрос: какие патофизиологические изменения ле- 
жат в основе этой картины и какие механизмы стоят за Е 
заднелобным синдромом, отчетливо выступающим у больной: 
Этим мы и займемся в дальнейшем анализе. 













Выполнение двигательных программ 

Как мы уже говорили, выполнение единичных движении по 
Образцу или по словесной инструкции не представляло для нашей 
больной никакого труда. Она легко находила нужную позицию 


руки, меняла эту позицию соответственно изменению образца 
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жения. Таким образом, единичные движения в ответ на наглят. 
ный образец, прямой словесный приказ или условный си 
протекали у нее без всяких затруднении. 

" Иллюстрируе м это положение. 


Опыт 1 


7/Х—12/Х—18/Х 1966 г. 
а) Предлагается воспроизвести предъявляемые единичные движения, 


гнал 








Сигнал: Кулак. Палец „Ладонь 
Реакция: Правильно Правильно. Правильно. 
Кольцо. Рога. 
Правильно. Правильно. 


6) Предлагается ВЫПОЛНЯТЬ соответствующие движения по словесной ин- 
струкции. 


Сигнал: Кулак. Кольцо Рога. 





Реакция: Правильно. Правильно. Правильно. 


Ладонь. 
Ее ЗАОНЫаЯЫ И т. п. 
Правильно. 


в) Предлагается в ответ на один сигн 


ал поднять кулак, в ответ на два 
сигнала — палец. | 


Сигнал: (1) (2) 








(1) (2) Х 
Реакция: Кулак. Палец. Кулак. Палец. 
(1) 1 
——- = Е ИТететтЬ 
Кулак. Кулак. 


Как видно из этих опытов, никаких трудностей переключе- 
ния и никаких признаков появления инертного стереотипа двига- 
тельной реакции у больной не возникает. Единичные двигатель- 
ные реакции как на элементарном сенсомоторном, так и на рече- 
вом, или условном, уровне остаются сохранными. 

Совершенно иная картина возникает, когда мы переходим 
к опыту, в котором больной предлагается воспроизводить Ссе- 
рию из двух или трех последовательных дви- 
гательных реакций. В этих случаях задача делается не- 
выполнимой: хорошо удерживая заданную программу, больная 
оказывается не в состоянии практически выполнить ее. Отдель- 
ные звенья, входящие в эту программу, начинают обнаруживать 
патологическую инертность. Характерно, что указанные трудно- 


сти возникают при выполнении как программы по наглядному 
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‘ли словесной инструкции, не проявляя при этом никаких при. 
знаков патологической инертности каждого изолированного ДВИ. 





































































































































образцу, так и по речевой инструкции. Эти трудности обнаружи- 
ваются равным образом как в опытах при смене образцов или 
инструкций (опыт 2), так и в опытах, когда больной предлагается 
самостоятельно продолжать ряд, состоящий из двух или трех 
постоянно сменяющихся движений, выполняемых по следам раз 
данного образца или словесной инструкции (опыт 3). Харак- 
терно, наконец, что речевая формулировка программы все время 
остается сохранной, но все попытки следовать ей оказываются 
безуспешными. Приведем соответствующие факты. 


Опыт 2. 

19/Х и 18/Х 1966 г. 

а) Больной предлагается воспроизводить пары последозательных движе- 
ний. состоящие из позы руки, сложенной в кулак (К). выставленного второго 
(П.) или пятого пальца (Пз), сложенного в кольце (Пк), илн расправленной 
ладони (Л). 


Образец: КП, К— П> К— 12 


Выполнение: Пк —К (больная ‹... Л. Отказ ПЕ. 
делает ряд попы- 
ток)... И 





К — Л— [2 пк-л 


К.. Вертит руку, пы- «Так...так...> Пк... Пк  «.„.Так». Пк..К 
тается найти нужное «Нет...» . 5... 5. «Нет...» К... 
движение. «Нет...» Отказ. 





Весь этот опыт протекает со значительным напряжением, постоянно 
всплывающими персеверациями предшествующего движения и постояннымч 
попытками преодолеть неадекватные движения, никогда не возникавшие 
у больной при воспроизведении единичных проб. 

6) Больной предлагается включить свою собственную речь: каждый раз 
называть требуемое движение и только затем выполнять его В действии. 

Говорите, что вам надо делать, и делайте. 


Л— Пк Пк — п.—Л 








«Кольцо ... рука». «Кулак... палец». «Палец... палец... рука». 
Пк—Л К... Л— Пк е-АЛ 


П› — Пк 


«Палец... палец... палец... кулак». 
К..Пк... «Нет». Отказ. 





Как отчетливо видно из протокола опыта, сохраняя словесную формули- 
ровку программы и даже самостоятельно повторяя ее звенья в виде отдель- 
ных команд, больная оказывается не в состоянии подчинить им свои движе- 
ния. Инертное воспроизведение двигательных звеньев, отщепляется от 
словесной программы, и движения перестают подчиняться ей. 


в) Аналогичные трудности возникают и В опыте, при котором больная 
Е выполнять серии движений не по наглядной, а по словесно сформули- 
рованной программе. 

о, серия словесно сформулированных инструкций. Как и в описанном 
< случае, выполнение их резко затрудняется теми же инертными двига: 
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тное повторение речевой прог 



















































т а: . Раммы ць 
клетке гательных персеверации, приводя к ВЫПОЛНЕН 
Е "ко после многократных проб и коррекций. 
ого движени ›К 
Кольцо — рука 
«Кол «рука» , «кольцо» «рука» _ 
Пк 
. «кольцо» «рука» 
ои, не так — _... 
К рука ... что же это... не сосредоточусь 
«кольцо» «ру 
Пк РЛ 


Палец — кулак. 
«Палец... кулак... палец ... кулак ... палец ... кулак ... вот!» 


п К 








Кольцо — палец. 
«Кольцо ... ну, кольцо . 


.. палец... ой, подождите, не так ... палец ... я не 
ПК ПК пП_к Пк 

могу ... подождите ... 
Палец — кольцо 
«Палец... нет ... не так ... палец ... кольцо ... вот!» 


нет, я уже забыла». 


Приведенные протоколы показывают, что выполнение серий, 
состоящих из пары движений как по наглядному образцу, так и 
по словесной инструкции, оказывается резко затрудненным из-за 
инертного повторения только что выполненного или выполнявше- 
гося до этого движения, несмотря на то что словесная программа 
прочно удерживается больной. 

опытах, в которых больная не включает свою собственную 
речь, повторяющую элементы инструкции, программа остается 
невыполненной в большинстве случаев. В опытах, где больная 
включает свою собственную речь, применяемую в виде изолиро- 
ванных речевых команд, становится видно, что инертные двига- 
тельные реакции упорно продолжают выявляться, не подчиняясь 
речевым командам, и выполнение заданной программы стано- 
вится доступным только после упорных попыток больной и после 
преодоления неадекватных инертных реакций. 
у Еще более отчетливые нарушения возникают в тех случаях, 
когда больной предлагается не копировать (или выполнять по 
инструкции) заданные пары движений, а длительно воспроизво- 
дить цепь, состоящую из двух сменных движений. Затруднения, 
возникающие в этом случае, оказываются еще более отчетливы- 
нЕ они продолжают носить тот же характер нарушения выпол- 
ия программы инертным воспроизведением неадекватного 
движения, причем — что является очень показательным — оди- 


нако : 
390 рен в случае, когда кинестетическая дифференци 
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овка между последовательными движениями оказывается тон- 
кой (опыт За) или более грубой (опыт 36). Как и в приведенных 
выше наблюдениях, введение собственных речевых команд боль- 
ной лишь в небольшой степени помогает преодолеть исходную 
инертность двигательных реакций, и, давая себе правильную ре- 
чевую команду, она либо не делает никаких движений, либо же 
продолжает инертно повторять прежнее движение, явно не подчи- 
няющееся собственному речевому приказу. 

Вот выдержки из протоколов, подтверждающие этот факт. 





































Опыт 3. 





13/Х 1955 г. 

а) Больной предлагается длительное время чередовать два движения: 
складывая кисть в кулак (К) и выставить палец (П2). Больная дает следую- 
щий двигательный ряд: 





ЕЕ #6 ис 


К. Пух «Нень КЕИЮК ИК К К.К. К. Пк КЛ «Нет. Путаю!> 

Больной предлагается длительное время чередовать три движения: 
складывать кисть в кулак (К), растопыривать пальцы руки (Л) и выставлять 
второй палец (П5). Получаемый ряд носит следующий характер: 


ВЫ ОЕЕКЛЕ Е о 
кю. Не К: «Нет». 








Л..К..К..Л... «Нет.» К... «Нет». и 
6) Больной предлагается длительно продолжать ряд из трех более грубо 
дифференцирующихся движений, складывая руку в кулак (К), прикасаясь к уху 
(У) и стукая по столу (!). Она оказывается не в состоянии выполнить этот ряд. 
КУ! 
К... Стучит кулаком... «Нет...» Сту к!.. Стук: 
Стук!.. «Нет... не так...» 





К— Показ.на. ухо. — ! 





«Кулак». «Ухо». «Стук». «Кулак...» «К 
Ухо...» «Нет». «Кулак». «Ухо». «Стук». «Кулак...» 
«Ухо». «Стук». 












Давая себе соответствующие речевые коман цы, больная не может вы- 
полнить нужную последовательность действий. 

показывают, что при отсутствии 
ольной заданная программа из 


кений не выполняется, срываясь 


инертно всплывающими движениями, которые либо упрощают 
программу, либо заменяют ее инертным стереотипом, причем, как 
это указызалось выше, такое нарушение сохраняется как при 
тонких, так и при грубых кинестетических дифференцировках, 
очевидно завися от кинетической организации ряда. В случае, 
когда в качестве вспомогательного средства вводится цепь собст- 
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Приведенные протоколы 
`06 4 
собственных речевых команд © 
двух или трех сменных дви» 






ных речевых команд больной, дело улучшается лишь Нез; 
венны речевье: тая. 


- тачи. 
тельно: речевые программы оказываются полностью сохра 


ННЫ- 
ми, но движения, в которых выступает патологическая инер». 
И, — 17 в. 
ность, не подчиняются этим командам. При правильном поВто 


рении словесных команд двигательные реакции или полностью 
выпадают (тормозящее влияние речи?), или же сохраняют свой 
инертный характер, приводя к не соответствующим команде дви. 
гательным стереотипам. 

Возникает вопрос: возможно ли найти такие условия, при ко- 


торых трудности выполнения двигательной программы были бы 


компенсированы? 





Тот факт, что больная стойко сохраняет речевую программу 
и лишь не может подчинить ей цепи сменяющих друг друга дви- 
жений, заставляет думать, что найти такие условия возможно и 
что компенсация возникающих двигательных дефектов может 
быть получена, если движения будут уложены в одну четкую 


организованную систему, которая должна придать цепи сменяю- 
щихся движений характер 


смысловой структуры. 


Чтобы проверить это п 
в котором больная, 


единой логически организованной 


редположение, мы обратились к опыту, 
только что проявлявшая полную невсзмож- 
ность выполнить цепь сменяющихся движений, должна была вы- 
пОлнНЯтТь единую смысловую систему движений, каждое из кото- 
рых ссставляло бы часть единого организованного сюжета. 


Для этой цепи мы, убедившись в невозможности выполнить 
соответствующую цепь движений 
лак (К), растопырить пальцы (Л), выставить указательный па- 
лец (П2), включили эти же движения в один развертывающийся 
сюжет: «Ребенок взял зерна в кулак (К), рассыпал их (Л), я 
грожу ему пальцем (П>)». 
Опыт показал, что стоило включить отдельные движения 
в единую систему, организованную с помощью речевого сюжета, 
и выполнение сменных движений стало возможным. Возникавшие 
в цепи движений явления инертности были преодолены. 
Характерно, что такая возможность выполнять серию движе- 


нии сохранялась даже тогда, когда зрительный контроль за дви- 
жениями исключался, 


но выполнение цепи сложных движений 
становилось снова нед 


. оступным, если самая организация движе- 
НИИ В одну смысловую систему устранялась. 


Покажем это на соответствующем протоколе. 


(например, сложить кисть в Ку- 


Опыт 4. 


19/Х 1966 г. 


а) Больной предлагается ВЫПОЛНИТЬ 
сжать кулак 


лец (1). (К). растопырить пальцы 
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ряд сменяющихся движений руки: 
(Л). выставить указательный па- 
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Выполнение такого ряда оказывается недоступным. 


К ЛП, 
К— Л... По... «Нет.» К... 
















. «Нет...» 





«Так». К... Л... «Нет». Вертит рукой, пытается найти нужную позицию. 
«Нет...» Л... К... «Нет». ужн) 

6) Больной предлагается выполнять движения: взял (К), рассыпал (Л), 
грожу (П5). Она выполняет это с соответствующими самостоятельными 
командами. 











«Взял». «Рассыпал».  «Грожу». «Взял». «Рассыпал». «Грожу». 
К Л Ь К Л П. 
















«Взял». _ «Рассыпал» «Грожу». «Взял». «Рассыпал». «Грожу». 
К Л п? К Я П2 




































Имевшие ранее место персевераторные движения исчезают, и ряд движе- 
ний начинает выполняться безошибочно. 

в) Больной предлагается выполнять ту же систему движений с закрытыми 
глазами. 

Она продолжает выполнять ее безошибочно. 

г) Предлагается выполнять последовательную цепь движений, не уложен- 
ных в сюжет: складывать пальцы в кольцо (Пк), выставлять один палец (П), 
складывать кисть в кулак (К). 

Больная оказывается совершенно не в состоянии выполнить задание, снова 
персеверируя отдельные движения, вплетая побочные движения и быстро от- 


казываясь от выполнения ряда. 
Пк —П-—К 
Ик Л — «Нет.» Л... К... «Нет... не могу». 





Только что приведенные факты показывают, что при извест- 
ных условиях программа сменных движений может быть осу- 
ществлена и что сюжетная организация программы деиствии 
оказывает регулирующее влияние на двигательное поведение 
больной. 

Этот факт подтверждает, что дефекты в двигательном поведе- 
нии больной были связаны с инертностью, наблюдавшейся в ее 
двигательной системе, и что выполнение относительно элементар- 
ных двигательных программ может стать при известных условиях 
доступным. . 

Бозможноёть центральной (речевой урегуляции двигательных 
дефектов резко отличает эту больную от больных с массивным 
лобным синдромом, типичной особенностью Котова является 
распад регулирующего действия речи И НЕ ЕВ 
сложные программы. Описанный факт сближает данный случай 
с описанным в другом месте премоторным (или заднелобным) 

синдромом (см. А. Р. Лурия, 1962, 1963) и позволяет рассчиты- 
вать, что и в других формах деятельности этои больной кет 
быть найдена возможность компенсации динамических дефектов 


ее поведения. 
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Явления, которые мы получили при ОПИС серийных ДВИ- 
"^. пуограмм. с той же отчетливостью выступают и в специальных 
АтелЬНЫХ ор еи ›обах являющихся прекрасным показателем динами 
тр ы ен ы с о не ых Е вигательных процессах больной. г 
ческих дефектов, наблюдаемых в дви я ре : ы 

От только что описанных двигательных проб эти графические пробы от. 
личаются лишь большей сложностью их двигательной Е если ДлЯ 
воспроизведения какого-либо положения руки или указания на какую-либо 
часть тела нужна лишь одна двигательная реакция, то выполнение графиче- 
ских заданий (нарисовать крест, треугольник, квадрат) предполагает более 
сложный комплекс последовательных актов или подпрограмм: рисование од- 
ного элеменга — переход к другому элементу — перемещение руки — переход 
к другому элементу — перемещение руки- переход к изображению другой 
фигуры ит. д. Естественно, что нарушение последовательной организации дви- 


а) Выполнение единичных рисунков (опыт 7.10. 1966) 
Треу- 
Круг Нрест гольник Минус 


($ бис так!” С) —- д. ини 


6) Выполнение группы фигур 





Круг РР Круг 





к 
Два круга, крест, точка Два минуса, квадрат, круг 


00-4 --ПО 


в) Выполнение ряда из двух фигур (опыт 14.40.1966) 


+9.90+0=-©0+0+ 


Образец 





Г)Выполнение ря 
чение ряда из трех фи нием 
ря тре _ф гу р (с постоянным проговаривание! ) 





Круг Минус / м у к” 
+ — инус 
= О ее ныне ар. -С 
разец Крест  КругКрест Минус Круг Крест  Нруг Нруг Минус 


4) + — фак — @Ф- (е" 


БУГ / Минус Круг Минус Круг „Нет Круг Нрест Минус... Круг 
Крест Крест 


д) Выполнение того же ряда молча 


И + а 


Образец „Нет... нет... Не могу. ` 








Рис. 7. Выполнение двигательных программ больной Толст. 
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ельного акта должно было выступить здесь с еще большей отчетливостью. 
Предварительные опыты не дали указаний на сколько-нибудь грубые де- 
фекты в выполнении графических проб у нашей больной. При изображении 
единичных ф игур она не давала заметных затруднений, легко пере- 
ключаясь с одной фигуры на другую. Признаки инактивности проявлялись 
лишь в том, что в начале опыта, рисуя единичные фигуры, она выпускала одну 
из подпрограмм и, не переводя руку на следующее место строки, изображала 
вторую фигуру в первой. Дефекты проявлялись и в том, что иногда она персе- 


гат 
















ман веративно воспроизводила элементы предшествующей фигуры, проявляя тем 

р самым признаки патологической инертности двигательных стереотипов 

в (рис. 7). Однако эти трудности были лишь временными, и в последующем 
я больная легко рисовала единичные фигуры и даже выполняла сложные дви- 
№. гательные программы, состоящие из 3 или 4 элементов. 


а)Выполнение простого узора из 
одного звена 
































ннус 
> МИ 
Образец 
б)Выполнение узора_из двух сменных звеньев 
(под контролем зрения) 
Образец 
# 
в) Выполнение того же узора без контроля зрением) 
(Каждое выполненное звено закрывается) 
Образец 

не) Нее 
у } 0%. г) Выполнение того же узо а с названием 
Н ‚ 7 узор. 
/ нии каждого звена (без контроля зрением) 
к риал 

я [ВТА АА} | 

о! и и “ к 
, К Образец „Крыша, Угол Нрыша,Угол 

с" 
ину 


Г. “ в С 
Г а гол 
„Крыша ый гол,Нры ша,„У 





Рис. 8. Выполнение узора из сменных звеньев больной Толст. 
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проявлялись, когда больной предлагалось з, 





Отчетливые затруднения 
полнять серию _ “погоамму. Она без труда выполняла такую 
«охраняя раз заданную програ’, чередующихся фигур (крест. к 
состоящую из двух последовательно черед т реет, круг): 
однако стоило перейти к серии, состоящей из трех пос довательно черёлую. 
щихся фигур (крест — круг — минус), и ЕТО проговаривая про. 
грамму, обнаруживает уже знакомую нам патологическую инертность двига 
тельных актов. вследствие которой реально выполняемые движения перестают 
подчиняться собственной речевой инструкцеи, и движения больной дис- 
социируют с ее речью. Характерно, что, когда речевая опора устраняется 
и больной предлагается выполнять ту же программу молча, патологическая 
инертность в двигательной сфере проявляется еще отчетливее и программа 
полностью распадается. 

Аналогичные трудности выступают и в тех случаях, когда вместо рисо- 
вания изолированных фигур больной предлагается рисовать единый узор, со- 
стоящий из повторяющихся элементов (рис. 8). 

Больная без труда выполняла узор, состоящий из одного длительно 
повторяющегося элемента, однако стоило заменить этот узор другим, состоя- 
щим из двух заменяющихся звеньев, чтобы положение дела изменилось. 
Больная могла копировать узор, рассматривая каждое отдельное звено, но 














а) Молча без зрительного контроля 
, 


у у 
ЕЕ | Ире —\... 


Образец у ; у 
мл 


6) То же со смысловой организацией 
—_ р. анизациен. 
Площадка Флаг * 
ое 4 паи 
п о ^^ ——. — 
Башня ЛД | й 
Речь 


больной: п. 6. Ф. Е @. ф. п. 6. 


(П- площадка, б-башня, ф- флаг) 


в 


ф.° 


[®) 


Но. 


в) То же, молча 
РЕНО мМОЛНа 


То же с речью 
—овававовыкя 


Га) | 
ол! —^Ш— 
Речь больной: п. б. ф. о... 56. п. 6. ф. п. 6. Ф. 


(п-площадна , б-башня, ф-флаг) 


Рис. ь 
9. Выполнение двигательных программ больной Толст. в различных 
условиях. 


последовательно чередующихся фи, 
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длительно 
м другим, Со. 
° дела Изменилось 
дельное Звено, но 
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совершенно не в состоянии удерживать этот же узор, когда каждое 
из нарисованных звеньев закрывалось. В этом случае смена двух элементов 
ась инертным воспроизведением одного элемента, причем больная за- 
но не могла преодолеть ее. Характерно, что даже предложение 
включить свою собственную громкую речь и называть те звенья, которые она 
должна нарисовать, не приводило к нужному эффекту и больная, сохраняя 


оказалась 


заменял 
мечала ошиоку, 


словесную программу, продолжала инертно рисовать персеверирующие звенья 

Следует отметить, что при том сложном составе двигательных актов, ко- 
торым отличалось выполнение графических проб, даже попытка орган иЗО- 
вать эти акты в единую смысловую структуру дала лишь 
частичный эффект. 

Если мы, убедившись в том, что больная не может сохранить сложную 
программу рисования серии, состоящей из трех звеньев (— ^|), и заменяет 
ее персевераторными элементами (рис. 9), предлагали затем уложить ее 
в единую серию (— = площадка, Л = башня, | = флагшток), то могли убе- 
диться, что и в этом случае три звена программы сохраняются, но в выпол- 
нении все же начинают проявляться признаки инертности двигательных сте- 


реотипов. 





‚Выполнение графических проб через 
7 дней после операции 


ГУМ 


— 


Образец 


То же с речью 


ГИ 


Образец 


Речь больной: 









п. б. 


че к получается... 
(п-площадка , б-башня) „Никак не учается. 


2+= +0048 


Образец 





Выполнение графических проб 


через месяц после операции 


ГУМ 


Образец 





О Окт 


Образец 





Рис. 10, Выполнение графических проб больной Толст. через 
* 7 дней после операции. 
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Все, что мы видели при изучении движении оольной, п 
ит, таким образом, к следующему выводу. | 
_ Не проявляя признаков нарушения пря выполнении единиц. 
ных движений, больная начинает аще: патологическую 
инертность, мешающую ей выполнять сложные программы после. 
довательно меняющихся движений. Сохраняя ‚эти программы 
в речевой системе, она не может преодолеть этои патологической 
инертности двигательных процессов даже при включении собст. 
венных речевых команд, и двигательные акты, сохраняющие свою 
патологическую инертность, перестают подчиняться регулирую- 
щему влиянию речи. 

Лишь введение двигательных актов в единую смысловую си: 
стему может при известных условиях компенсировать описанные 
дефекты двигательных актов. 

Расположение патологического очага в верхних отделах зад- 
нелобной области соответственно премоторной зоне и примыкаю- 


щих к ней заднелобных отделов левого полушария делает это 
явление понятным. 








Выполнение слухо-двигательных прсграмм 


Давая значительные затруднения при выполнении двигатель- 
ных серий, сложных по своему кинестетическому составу и пред- 
полагающих постоянное переключение с одного движения на 
другое, Толст. не испытывала никаких затруднений в воспроиз- 
ведении ритмического постукивания. Сохранность слу- 
хового анализа ритмов (характерная для сохранных височных 
систем) приводила к тому, что эти слухо-двигательные програм- 
мы, не обладающие сколько-нибудь значительной кинестетиче- 
скои сложностью, выполнялись больной без всякого труда. 

Больная легко воспроизводила ритмические постукивания по 
заданному образцу, без труда переключалась на новые ритмы, 
продолжала заданный ритм, не проявляя при этом ни признаков 


утери автоматических движений, ни признаков персеверации. 
Даем примеры этого. 





Опыт 5. 

Выполнение ритмических постукиваний больной по слуховому 
образцу. 

Образец: (2—2—2) (3—3—3) 

Выполнение: 2—2 290 3—3—3—3—3—3 


Выполнение устойчиво 


Существенно ина 
была выпо 
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я картина выступала, когда больная должна 
лнять ритмические удары не по слуховому образцу, а 





Риво- 
















































































по словесной инструкции. Как правило, в начале опыта она без 
труда выполняла и эту пробу, легко выстукивая ритм по два или 
по три удара и также не обнаруживая никаких признаков затруд- 
нений при переключении с одной ритмической группы на другую. 

Стоило, однако, дать больной наглядный образец сложного 
кцентированного ритма (!!...), который она также легко копи- 
ровала, а затем предложить выполнять ритм по два удара соот- 
ветственно словесной инструкции, чтобы картина резко менялась. 
Больная, которая только что усвоила сложный слухо-двигатель- 
ный ритм, не могла без соответствующего слухового образца 
переключиться на новую (более простую) ритмическую структуру 
и продолжала инертно повторять только что выполненный слож- 
ный ритм, сначала осознавая, что она выполняет не ту задачу, а 
по мере нарастания истощения, утрачивая и эту оценку. 

Такая невозможность переключиться со сложной наглядно 
усвоенной ритмической структуры на новую, более простую, но 
не подкрепленную наглядным образцом структуру сохранялась 
у больной в течение всех опытов и указывала на то, что Толст. не 
1 может создать по речевой инструкции двигательную схему, до- 
статочно сильну ю, чтобы затормозить инертное действие наглядно 
возникшего двигательного (ритмического) стереотипа. 

Лишь на фоне возрастающего истощения подобная персевера- 
ция раз усвоенной ритмической структуры начинает выступать 
даже в опытах с выполнением ритмов по наглядному образцу. 


Приведем соответствующие данные. 


Опыт 6. 


Выполнение ритмических постукиваний больной Толст. по на- 
глядному образцу и по словесной инструкции. 


а) По двигательному образцу. 








Образец: (2—2—2) 
О 





Выполнение: 2—=. 
6) По словесной инструкции до и после ритмической группы, ОЕ 


по наглядному образцу. 


























: м 

Инструкция: Стучите по_два раза. _ По три раза. (2—2) 

Е ИЕЕ =: 

Я Выполнение: 9—2—2 3—3—3 2—2 

9” 

а 9-9 ыы 
их _По три раза. Стичите по два раза (2—2) рН 
оз. еНет, Не ‘Тав*. 2—2 2—3, 2—3 


2..«Нет»...2.. «Нет». 
ь ее 2—8...«Нет». 






Стучите по_два раза. 
доточусь»- 








2—0... «Нет, никак не сосре 











Нет... никак.» 

(2—9 5) (2—3, 29—23) (2 (2—3, 9_ 

Образец 2—2—2 - 
4 2—3, 2— 2—2—2 2—3 95_ 
Выполнение 2—9—2 2—3. 2—5 323 
И. р 

Образец: (2—3, 2—3) ы 2 Ен 
Выполнение: 9—3; 2—3. 2—3 Пауза 5 сек. 22-2... «Нет,» 


Верно? «Да». По скольку? «По два». 


Делайте еще! 





2—9. Затем сплошное постукивание. 


Верно? «Нет». 


Стучите по два раза. 
2--3, 2—3, 2—3 








Образец: (2—3, 2—3) (2—2—2) 

Выполнение: 2—3, 2—3 2—2—2 
Образец: —_ (2-3, 2—3) Стучите по два раза 
Выполнение: 2—3, 2323 2—3, 2—3, 23 


Верно? «Не знаю». По скольку надо стучать? «По два». 


Стучите. 
2—3, 2—3, 23, 23.. 





Верно? «Нет. » 


Длительная серия проб дает совершенно однородные резуль` 
таты: возможность переключиться с наглядно предъявленной 
сложной ритмической группы на наглядно предъявленную прос- 
тую ритмическую группу сохраняется у больной в 100% случаев 
(давая лишь кратковременные отклонения при нарастающем 
истощении) ; возможность переключиться с наглядно предъявлен- 
ной сложной ритмической группы на выполнение простого ритма 
по речевой инструкции в 100% случаев оказывается недоступной 
и замещается инертным воспроизведением наглядно данного рит- 
ма, причем больная сначала замечает сделанные ошибки, а потом 
перестает их замечать. 

Приведенные факты заставляют предполагать, что создавае- 
мые у больной на речевой основе внутренние схемы могут обна- 
ружить недостаточную устойчивость и легко поддаются влиянию 
ранее возникших инертных стереотипов. 
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Как мы сможем увидеть дальше, этот существенный факт 
будет полезен для понимания ряда сложных дефектов мнестиче- 
т интеллектуальной деятельности больной. 





скои 





речь 





Слухо-речевая память и активная 





Переходя к рассмотрению особенностей речевых процессов 
больной, мы приступаем к анализу того уровня ее психической 
деятельности, которая с первого взгляда может показаться зна- 
чительно более сохранной, чем ее двигательная сфера. Уже место- 
положение опухоли, занимающей верхние отделы заднелобной 
области левого полушария, может сделать такое предположение 
весьма вероятным. С другой стороны, и те данные, которые мы 
приводили выше, отчетливо указывают на то, что речевая система 
(выраженная в описанных наблюдениях с удержанием и повторе- 
нием речевой программы) оказывается у больной значительно бо- 
лее сохранной, чем ее двигательная сфера. 

Специальные исследования, на которые мы кратко указывали 
выше, подтверждают это предположение. 
Речь больной остается фазически, грамматически и интона- 
ционно достаточно сохранной. Больная без труда повторяет от- 
дельные звуки или серии звуков, слова или фразы, не испытывает 
никаких заметных затруднений в назывании предметов и понима- 
нии слов. Относительно простые (а иногда даже более сложные) 
инструкции легко воспринимаются ею, и у нее не обнаруживает- 
ся сколько-нибудь заметных нарушений в понимании логико- 
грамматических отношений. Особенностями ее речевой деятель- 
ности являются инактивность, затруднения в Подыскивании от- 
дельных слов при попытках самостоятельной развернутой речи, 

а главное то, что больная практически не обращается к речевой 
деятельности, основы которой остаются у нее потенциально со- 
хранными. 

Этот факт дает основание приблизить наблюдаемые расстрой- 
ства к картине лобной адинамии речи, приближающейся к опи- 
санной в другом месте форме динамической афазии (А. Р. Луряя, 
1962, 1963). 

Попытаемся подойти кан 
Г Как мы уже указывали, 
3 или 4 связанных друг с другом слов, 
как правило, без труда возвращается к словам первой группы 
после того, как воспроизвела слова второй группы. Нарушения 
слухо-речевой памяти и явления патологически повышенного 
ретроактивного торможения, описанные нами в другом месте 

(см. М. Климковский, А. Р. Лурия, Е. Н. Соколов, в печати) и ха- 
рактерные для поражения височных систем, не наблюдаются 
У нашей больной. Лишь при возвращении к повторению длинной 
фразы, после повторения второй такой же фразы, у нее могут 
Зи 


































ализу слухо-речевой памяти. 
больная легко повторяет серии из 
хорошо удерживает их и, 

















выступить 


Опыт 7. 


7/Х 1966 г. 


Больной предлагается воспроизвести фразу (А), затем фразу (Б). 
чего она должна припомнить фразу (А) 
ного предъявления 


признаки 








патологической 
к контаминации обеих фраз (опыт 7). 


инертности, ПРИВодящиь 


после 


и воспроизвести ее без дополнитель. 
. Полученные результаты дают следующую картину. 











(А) (Б) 
В саду за высо- На опушке леса Вспомните фра- Вспомните фра 
ким забором охотник убил зу (А). зу (Б). 
20С. яблони волка. ых 
Ре «В лесу... «В саду... нет, 
Поавильно. Правильно. В саду за забо- не в саду.. за 
Еще_раз. Еще раз. ром... охотник высоким — забо- 
Правильно Правильно. убил волка». ром Зы в 
о 8 НИ...» ерно: 
Еще раз. Еще раз 
Ч ы р «Нет...» 
Правильно. Правильно. 


Таким образом, уже при повторении ряда фраз с последующим 
возвращением к прежде воспроизведенным фразам начинают вы- 
ступать те признаки патологической инертности, которые мы уже 
видели при исследовании воспроизведения двигательных про- 
грамм. Однако они выступают в менее выраженной форме и кор- 
ригируются больной. 

Если описанные при изучении двигательной сферы признаки 
патологической инертности нервных процессов и нарушения воз- 
можности выполнять двигательные программы п 
вторнои речи больной относительно не] 
большей отчетливостью они выступали при переходе к актив- 
ной форме речевой деятельности, осуществля- 
ющейся по собственным программам. 


Выразительные формы этих дефектов можно было видеть уже 
В опытах с передачей содержания сюжетных рассказов. 

Как указывалось выше, у Толст. нельзя было отметить сколь- 
ко-нибудь заметных трудностей ни в назывании предметов, ни 
В повторении предъявленных серий слов. Стоило, однако, перейти 
к исследованию активной, развернутой речи больной, чтобы кар- 


тина сильно изменилась: она начала проявлять затруднения в на- 
хождении 


роявлялись в по- 
резко, то с несравненно 


нужных слов, возникали отчетливые персеверации, И 
плавная развернутая речь становилась невозможной. 
Показательной для таких дефектов является передача прочи- 
анных рассказов. Естественно, что речевой объем прочитанного 
рассказа выходит далеко за пределы словесных серий, доступных 
прямому воспроизведению по памяти. Больная должна сначала 
перекодировать прочитанное во внутреннюю смысловую схему, а 


затем снова обратить эту схему в развернутую внешнюю речь. 
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Однако именно эта вторая часть процесса передачи содержания 
прочитанного рассказа оказывается недоступной. 

Приведем соответствующие данные, которые позволят ближе 
подойти к анализу возникающих трудностей. 


Опыт 8. 


7Х 1 Г 

а) Больвой читается рассказ Л. Н. Толстого «Курица и золотые яйца»! и 
предлагаегся воспроизвести его. 1 

«Вот... у хозяина была курица... вот... она несла золотые яйца... вот... ду- 
мал... что внутри курицы есть ком золота... решили... ну, вот... курицу ... так ... 
чтобы зарезать ...так». И дальше? «...И зарезали ...и там ...и что...» Чем это все 
кончилось? «Чем это все кончилось?.. Ну, чем это все кончилось?.» Чем же? 
«Чем же?..» (смеется). 

Передача рассказа в плавной развернутой речи оказывается трудной. 
Общая схема рассказа не переводится в плавно развертывающуюся речь. От- 
дельные фрагменты высказывания оказываются изолированными, повествова- 
ние нуждается в дополнительной стимуляции и при небольшом истощении 
совсем останавливается, замещаясь эхолалическим повторением вопроса. 

6) Больной читается рассказ Л. Н Толстого «Галка и голуби» ?. Больная 
повторяет: «Галка ...галка ... должна была... вот... подделаться ... под галочий 
(!) ...нет, не так...ага! ага! она выскочила... и вот ... обвалялась в мел...и 
корм... она... в таком виде... появилась среди ... галчат (!) ...а те... ее не приня- 
ли.» Что же, таким образом, произошло? «И галка осталась ничьей 

Легко видегь, что общий смысл рассказа («и галка осталась ничьей») 
сохраняется у больной. Но она не может найти нужных речевых программ 


для превращения схемы в развернутое высказывание. В речи возникают инерт- 


ные стереотипы («галка» — «галочий» — «галчат») ‚ создающие дополнительные 


затруднения для выполнения задания. ы 

в) Больной предлагается припомнить, какой рассказ давался ей до это- 
го (а). 

Какой был первый рассказ? «Аа... 
«Про что .. про что ... что у одного ... у одного ... У одного ... так ...» 9 
же? «У кого же? у кого же?.. у одного...» Хозяина... «Хозяина! Была куроч- 
ка ряба (!), которая несла золотые яйца... яйца...» Больная замолкает, отка 
зываясь дальше воспроизводить рассказ. ы ь 

Легко видеть, что смысл прежнего рассказа сохраняется у больной, но 
речевое развертывание темы по следам, заторможенным последующим расска- 
зом, становится совсем невозможным, замещаясь персевераторным повторе- 
нием отдельных фрагментов, эхолалическим воспроизведением вопросов и эле- 
ментами соскальзывания на ранее укрепленные стереотипы («была... курочка... 


ряба»). 


помню...» Ну, скажите, про что он был? 


’ кого 


Приведенные протоколы показывают, что превращение смыс- 
ловой схемы рассказа в плавную развернутую речь недоступно 
больной. Такое превращение блокируется элементами пато- 
логической инертности раз возникших стереотипов, которые при 


ые яйца. Захотелось ему получить 


' «У одного хозяина курица несла золот 
А внутри у нее ничего не оказа- 


сразу побольше золота, и он убил курицу. 


лось. Была она как все курицы». Я в у 
2 «Галка услыхала, что голубей хорошо кормят, побелилась в белый цвет 

и влетела в голубятню. Голуби подумали, что она тоже голубь, и приняли ее. 
+ а галочьи. Голуби увидели, что она галка, 


Но она не удержалась и закричала по- : } 
и выгнали ее. Она вернулась к своим, но те ее не признали и тоже не приняли». 
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быстро наступающем истощении начинают полностью замещать 
самостоятельную развернутую речь. 
Дальнейшие опыты убедительно показывают, что основной де- 
фект больной сводится не к трудностям усвоения содержания 
рассказа и превращения его в смысловую схему, но связан с про- 
цессом превращения схемы в самостоятельную развернутую речь. 


Опыт 9. 


19/Х 1966 г. 

Больной читается рассказ «Лев и мышь»! и предлагается повторить его. 

«Мышка... мышка... перестала... грызть льва... ой... не могу... подождите... 
значит, так..так?.. мышка пробежала ... по спине льва... и разбудила его...так? 
Вот...не могу выразить...» Помните дальше? «Помню...А ну-ка, еще раз!..» 

Рассказ читается снова. 

«Лев спал... мышка пробежала по спине льва и... освободила (!) льва... 
нет..мышка ..мышка...» Ну? «Мышка ..пробежала по спине льва...и только по- 
просила ...освободить ее...Лев рассмеялся..А когда охотник убил (!) ...льва.. 
привязал его...и...и..ну... высвободил..» Кто? «Мышка...» 

Изложение блокируется инертно повторяющимися вступительными фраза- 
ми, в пересказе возникают контаминации («перестала» — «грызть» — «пере- 
грызла»), стереотипы («охотник убил льва»), и плавного изложения не полу- 
чается. Стоило, однако, заменить плавное самостоятельное развертывание 
сюжета изложением содержания по отдельным вопросам, чтобы картина су- 
щественно изменилась 

Что делал лев? «Ну..спал». Что сделала мышка? «Мышка... бежала по 
спине!» А что сделал лев? «Лев...в общем... поймал...» А мышка? «Попросила 
..попросила...» Что она попросила? «Попросила ...освободить». Что сделал лев? 
«Что сделал лев... Что сделал лев...» Что он ответил? «Что он ответил?..» Что 
он ответил? «Так.» Он ее... «Он ее освободил! Освободил..» А дальше? 
«А дальше?.. охотник...убил льва». И что? «И привязал... к веревке...» А мыш- 
ка? «А мышка ...бежала... хвостиком вильнула (!) ...и...освободила льва!» 


Легко видеть, что воспроизведение содержания рассказа по 
отдельным вопросам, снимающее необходимость самостоятель- 
ного развертывания сюжета, протекает у больной значительно 
более легко и, несмотря на то, что при небольшом утомлении на- 
стулают описанные выше эхолалии и стереотипы («мышка бежа- 
ла — хвостиком вильнула»), остается достаточно полным. 

Все эти данные показывают, что основные трудности, возни- 
кающие у больной, связаны не столько с афферентной частью 
дуги (усвоение содержания рассказа и формирование его смысло- 
вой схемы), сколько с ее эфферентной частью (превращение 
смысловой схемы в развернутую речь), что при сохранности ос- 
новной схемы высказывания ее реализация в развернутую рече- 
вую программу резко нарушается и что существенную роль 


в этом играет невозможность затормозить инертные стереотипы 


' «Лев спал. Мышь пробежала по спине льва и разбудила его. Лев про- 
снулся и поймал ее. Мышь стала просить льва отпустить ее. Лев рассмеялся 
и отпустил. Назавтра охотник поймал льва и привязал его веревкой к дере- 
ву. Мышь подкралась, перегрызла веревку и освободила льва». 
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н переключиться на выполнение последовательно развертываю- 
щейся речевой программы. 

Все указанные трудности резко усиливаются, когда от воспро- 
изведения предъявленного текста мы переходим к анализу более 
сложно построенной речевой деятельности, включающей пере- 
кодирование предъявленного матернала и со- 
ставление новой самостоятельной программы 
высказывания. 

Такой случай мы находим в задаче составления плана прочи- 
танного рассказа. 

Составление плана прочитанного текста, предложенное 
Л. С. Цветковой (1966) в качестве диагностического приема, 
предполагает, что испытуемый должен затормозить тенденцию 
к эхолалическому воспроизведению прочитанного текста, активно 

выделить его наиболее информативные пункты и обозначить эти 
пункты (разделы) текста в высказывании, не повторяющем его 


текстуального содержания. 

Именно это оказалось недоступным для Толст. Как и все дру- 
гие больные с поражением заднелобных отделов левого полуша- 
рия (Л. С. Цветкова, 1966), она продолжала инертно воспроиз- 
водить заданный текст, вместо того чтобы перекодировать его и 
составить его смысловой план. 

Приводим факты, иллюстрирующие это положение. 








Опыт 10. 


17/Х 1966 г. (проведен Л. С. Цветковой). ь 
Больной прочитывается рассказ Л. Н. Толстого «Косточка» и предлагается 
составить краткий план. 


Больная приступает к выполнению задания. «<... Вот ... мать купила сливы 


по и хотела их дать после обеда... ой... подождите...» Что именно? В чем дело? 


<... Они еще лежали на тарелке...» Больная снова повторяет текст. 
Ну, вот... логически... Ну, вот ... Составить... 


план!» Значит, нужно указать, о чем говорится в первой части рассказа, о чем 
50 второй. Попробуйте! «Мать купила сливы... и хотела дать их после обеда ... 
ох...» Снова пытается прочесть текст. Вы уже запомнили, теперь надо соста- 
вить план! <... Мать купила сливы и хотела дать их ребятам после обеда... 
Ваня никогда не ел слив и..» Вы составляете план? «Нет...» А что надо сде- 
лать, чтобы составить план? Наметку, так, как вы готовитесь к лекции. 
Больная снова начинает передавать рассказ. «<... Мать купила сливы и хо- 
тела дать их после обеда... а дети... набросились на них ... нет... а Ваня никогда 
не.ел слив. нет о нертак а МатьюокупиласливынАиечи рол нет... не могу!» 


Больная отказывается от выполнения задачи. 


вает, что, легко прочитывая предло- 
холалически воспроизводить текст, 
енно неспособной затормозить эту 
я на перекодиро- 





Что я просила вас сделать? < 














Опыт наглядно показы 
женный рассказ и начиная 9 
больная оказывается соверш 
ставшую инертной тенденцию и переключитьс 


вание текста и составление его плана. 
Чем больше речевая деятельность отдаляется от эхолаличе- 


ского воспроизведения предложенного материала, чем в более 
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“’ поательности (требующие составления собстве 
сложные формы деятельности (трео) ствен- 


ной программы в зсказывания) она включается, ых менее до. 
ступной она становится для больнои. Патология речевого выска- 
зывания является, следовательно, функцией уровня организации 
речевой деятельности. 

Этот факт в наиболее чистом виде выступает в опытах, при 
которых речевая деятельность, протекающая на одном и том же 
материале, один раз опирается на привычные стереотипы, а 
в другой раз — соответственно данному условию — вступает 
В конфликт С НИМИ. 

Как покажут приводимые ниже примеры, больная легко вы- 














полняет деятельность в первом варианте и оказывается не в со- еее 

стоянии выполнить ее во втором. ЯН 
Опыт 11. =. 
13/Х 1966 г. у. ‚7 
а) Больной предлагается воспроизвести ряд месяцев (январь, февраль и о 

т. д.) в привычном порядке. Она делает это без труда, не проявляет никаких ‚  МЫТОВ. 


признаков дезавтоматизации, которая имела место при воспроизведении содер- 
жания рассхаза. 


6) Больной дается задача перечислить месяцы в обратном порядке (де- 




















: Опы 
кабрь и обратно). Эта задача вызывает у нее непреодолимые затруднения, 
причем начатый ряд постоянно замещается включением элементов привычного 
порядка: «Декабрь... январь... нет...декабрь... январь...нет... не так „декабрь ВХ 1 
ноябрь...январь...ноябрь...нет..какой же месяц. дайте вспомнить... ноябрь... а) На: 
январь...нет...нет, не могу». ЗЕНТНЛЯТО 
в) Больной дается задание перечислять месяцы через один (январь, март баз 
и т. д.). Она начинает выполнять это задание, однако тут же соскальзывает РУбащк 
на воспроизведение привычного ряда. «Январь... март...так...апрель...нет, нет, ы.- Ч 
апрель...апрель...июнь...июль... нет... (Опять сначала... январь...март...апрель... чето а 
маи...июнь...август... нет... подождите... июнь...июль...нет». После безуспешных чт =. 
проб больная отказывается от выполнения задания. р >. 
иналогичные данные получаются в опыте с обычным и конфликтным вос- ых ПН 
произведением числового ряда. 10 ( 
г) Больной дается задание перечислить обычный натуральный ряд чисел “алька,, 
(1, 2, 3, 4...). Она делает это без особого затруднения. ь 1. му 
ЕЕ Предлагается перечислить ряд через одно число (1—3—5 ит. д.). И н 
Больная начянает выполнять требуемую задачу, однако тут же соскальзывает др 
на перечисление привычного натурального ряда. <1...3...5 ..8...9, ах, не то Вх . 
не то...» Еще раз! «1...3...‹5...7...8.`так, так, 8..9..так? а?..9..1 |..подождите, 1 Так ЧН) 
так ли это!?.. 11...12... подождите... нет..нет... не то». Еще раз. 335 726. ки, ^ ВЫ. 
ван 8.40». Ну, что же это такое?! «Подождите...1. ...1...8... 
-..В.. ы Ее 7...9...11...13...14..нет...нет...14...15..нет, не так!..» я). 
они © трудности встречались каждый раз. Больная так и не смогла ` ет 
ся инструкции и преодолеть тенденцию к воспроизведению нату- Жо Н 
рального ряда. что 
Приведенный опыт показывае” т ‹ | ВК: вы 
зывает, что всякая перешифровка ем 
привычного речевого ряда, связанная с преодолением прочно ус- мм) 
ме ры оказывается недоступной для больной и, ‚№ 
г рочное сохранение данной задачи, нарушается "К 
ртным воспроизведением упроченного ряда, блокирующего и 
дальнейшее выполнение инструкции. Е п 
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рЕ»х. 


> февраль т 
тет никаких 
дении содер. 


порядке (1 
затруднения, 
3 привычно 
ак. декаб» 


ть. НЯ». 


Характерно, что осознание ошибочности выполнения задания 
прочно сохраняется у больной, но попытки корригировать допу- 
скаемые ошибки остаются безуспешными. ` 

Дальнейший анализ показывает, что описанные дефекты име- 
ют универсальный характер и больная, легко подчиняющая свою 
речевую деятельность упроченным следам памяти или непосред- 
ственно данным образцам, оказывается не в состоянии подчинить 
ее внутренне формируемой программе. Перевод речевой деятель- 
ности на другои, более высокий уровень организации, с включе- 
нием в новую созданную на основе внутренней речи систему 
оказывается недоступным для больной. 

Этот факт может быть показан на специальной серии опытов, 
где перечисление ряда предметов один раз проводится в плане 
наглядного восприятия, а другой — в плане заданной логической 
схемы, все больше и больше отделяющейся от непосредственно 

воспринимаемого (или воспроизводимого) поля. 

Соответствующие данные показываются на приводимой серии 
ОПЫТОВ. 


быт 12 


13/Х 1965 г. у Е 

а) Назовите пять предметов из комнаты. «Плафон — халат — тумбочка — 
вентилятор — выключатель» (20 сек). 

6) Назовите пять предметов из вашей комнаты дома. «Ну ... косы... стул ... 
рубашка... гребешок... прическа... ну, мяч... все» (1 мин). | з 

в) Назовите пять предметов из аудитории, в которой вы читаете. «о пред- 
метов из аудиторни... так... сейчас... перечислю... доска... В общем так... ну, 
что же... доска... стол... стул... потом еще... счеты ... Дверь...» (3 мин). 

г) Назовите пять предметов на пляже. «Так... галька... так... ну, галька... 
вот... подождите..надо вспомнить... так... (пытается осматриваться вокруг)... 
гал .. ну что же, никак не могу вспомнить... ну, галька... (2 мин) ... песок = 
ну.. ну песок... ну, ну.. ну... что же это такое... уже время проходит... ну... 
ну... ну...» (3 мин). Е я Е 2$: 

1) ке пять предметов или понятий из экономики. «Пять предметов 

ее ; ,. в. зкеэ! гРК < р я 
из экономики. .. ой... ну вот, что же это ... нет... ну что жег. (30 сек). Значит, 
так... вы... я еще ни одного не назвала... (1 сек). Пять предметов из экономи, 
ки... У меня что-то... ой... нет... пять понятий из экономики ...ну, ну, как же 
это? (2 сек)... ну, вот ..ну, как же их назвать... (2 мин 30 сек) (оглядывает- 

ге а а же 3 мин). 
ся)... нет, тут уже мне ничем не поможешь...» ( неее: : 
е) Назовите пять красных предметов. «Пять красных предметов... ну, что 
ь ` ‹расных предметов .. (1 мия). Зна- 
- р ы › не гу... вот ... пять красных пр 
же это такое... прямс не могу .. вр: КЕ 021 ЧОТИЗиНЕ 
чит, так.. надо назвать пять красных предметов... НУ Чо 7% 2 ВЕРА 
вается кругом)... ну, вот... ну, вот... ну, что же пять красных ред» В... 
(2 мин) ка ВН ПЯТЬ красных п и. что же это такое... пять крас- 

. г ме -/!» (3 мин 
ных предметов... нет, ну нет... не могу:» (3. то я {> 

а - же картина. возникает в ответ на предложение назвать пять пред 

р же Е 
метов на букву т ит. д. 
людения показывают, что, легко перечисляя 
о воспринимаемои обстановки и с за- 
ИЗ воображаемой ситуации 
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Приведенные наб 
предметы из непосредственн 
метным трудом подбирая предметы 








(например, из ситуации «одевание после сна»), оодьЩик оказы- 
вается полностью не в состоянии перечислить ряд предметов или 
понятий, входящих в заданную программу, но не опирающуюся 
на наглядно данную или воображаемую ситуацию. 

Если в сфере движений больной проявлялись трудности даже 
при последовательном воспроизведении наглядно данной двига- 
тельной программы, то в речевои сфере аналогичные трудности 
начинают проявляться лишь на уровне самостоятельного состав- 
ления речевых программ. 

Такой характер неравномерного нарушения функциональных 
систем оказывается типичным для случаев поражения верхних 
отделов заднелобной области левого полушария. Дальнейший 
анализ этого дефекта позволяет ближе раскрыть некоторые его 
механизмы и показать, какую роль он может сыграть при нару- 
шении сложных форм интеллектуальной деятельности. 





Счетные операции 


Существенную информацию можно получить, изучая счетные 
операции нашей больной. 

Известно, что операции счета могут включать в свой состав 
хорошо автоматизированные и достаточно простые компоненты 
(таблица умножения, сложение или вычитание в пределах десят- 
ка). С другой стороны, они включают в свой состав и реализацию 
сложных программ, часть звеньев которых осуществляется во 
внутреннем плане, опираясь на мнестические схемы. 

Естественно, мы имели все основания ожидать, что счетные 
операции у нашей больной будут нарушены неравномерно и, при 
сохранности элементарных привычных актов счета, сложные про- 
цессы последовательных счетных операций будут нарушены. 

Наблюдения, проведенные над Толст., оправдали эти предпо- 
ложения. Больная без труда воспроизводила таблицу умножения 
и легко выполняла операции сложения и вычитания в пределах 
десятка. Лишь иногда, если вслед за рядом примеров на сложе- 
ние давался пример на вычитание, ее операции затормаживались 
(что, видимо, было связано и с трудностью обратного счета) и 
выполнялись лишь после длительного латентного периода, запол- 
ненного эхолалическим повторением примера и безуспешными 
попытками. 

Значительные, часто непреодолимые трудности возникали, 
как только мы переходили к счетным операциям, связанным с пе- 
реходом через десяток и требующим выполнения некоторых про- 
межуточных действий во внутреннем плане. В этих случаях 
У больной всплывали многочисленные персеверации инертных 
звеньев и счетная операция становилась невозможной. 


Приведем ряд примеров, иллюстрирующих это положение. 
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Опыт 13. 





7/Х 1966 г. 









а) Простые счетные операции (без перехода через десят 
7+1=«8». 644=«10». 7—2=«- 7—2... будет... ну... ... 7—2=5!» о 
6—4... будет... ой... будет ...будет..ну, сколько же будет... ну, бу- 


так, 
дет... 2! 
6) Сложные счетные операции (с переходом через десяток): 8/—7=<... 31— 





_7..31..-—Т..это и будет -.30... 34». Правильно ли это? «Правильно ли это? 
Правильно или нет, вы спрашиваете ...31-—7.. это будет... 30... 34!» Подумай- 
те! «Подождите... 34... верно ... подождите... да ... 34...» Что надо было сде- 
лать? «Надо было от 37...отнять по 7... нет...от 37... отнять по 7..» Разве 
так? «Нет... от 37 ... нет...от 31 по 7... нет... по. 4...» 

Еще раз сделайте пример: 31—7=431-7 „НУ, Воть: 31-7; 


вот и полу- 
4..иот 20—7... будет... бу- 
и от 90 ... от 30 ... 30—7 
„как это я не могу сообра- 
11—7=4 ... 








чаем (начинает писать по воздуху) 31—7... 11—7 
дет.. Нет, нет, подождите... я сейчас скажу... 4. 
будет... 11—7=4 ... и от 30—7 ... будет ... будет. 
зить... 11—7=4 .. и 30-7 .. будет (пишет на бумаге) 31—7 ... 
и 30—7 ... сколько же? 11—7=4 ... и 20—7 ... будет ... нет!» 
При предложении записать операцию вычитания в сто 
няется сразу же. 
Анализ протекания этой счетной операции наглядно показывает те препят- 
ствия, которые возникают при выполнении ее. Больная прочно удерживает 
задачу, создает правильную программу ее решения, дробя сложную операцию 


31—7 на две простые операции: отнимает от И! 7, присоединяет разницу к 0с- 
эту операцию. Однако выполнить 





лбик задача выпол- 


татку 20 и упорно пытается выполнить 

программу ей мешают инертно всплывающие стереотипы («—7» или «30»), 

которые блокируют нормальное течение процесса и делают его выполнение 
Ч 


невозможным. 
Только если из счетной операции устраняются промежуточные звенья, 


выполняемые в мнестическом плане, операция становится доступной. 
в) Аналогично протекает и еще более сложная операция вычитания от 105 





по 7, предъявляющая особые требования к подвижности нервных процессов. 
Т/Х 1966 г. 
Отнимайте от 105 по 7. «105 ... 100... 107...100... 100... так... 105 100». 
Отказ. 
17/Х 1965 г. 
Отнимайте от 100 по 7. «Так...100... 93... ой ... 90...» Ну, что же? ‹...1...ой ... 


так.» Теперь 93-7. «... так .. 93—Т ... это будет 90... ой ... отнимем 7... ну, 


что же это такое... ой...4 ...94... нет... не выходит...» 
Для исключения необходимости одновременно оперировать двумя значе- 
ниями — вычитаемым 7 и уменьшаемым — вычитаемое выносится из умствен- 


ной операции и больной предлагается выполнять ту же задачу, опираясь на 
повторяющееся вслух вычитаемое. 
100—7= —7—7—7—7—7. 
При этих условиях задача ре 
правильно выполняет оставшуюся операцию, подписывая 


результаты. Е 
100—7—93..-—7=86..—7==77...12... 7=71...15..-=7=58... 

Еще ббльшую надежность приобретает операция отсчета от 100. ` о “7; 
если больной дается возможность выносить наружу весь прием расчленения 
вычитаемого, помогающий выполнять операции перехода через десяток с по- 
мощью известных внешних опор. ы 

В этом случае операция приобретает следующин вид. 

«Тоба ИО ОБОИ ==... 90... 
—4... 80. —3... Ты» 








шается правильно, и больная медленно, но 
соответствующие 








6=84 — значит 
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Приведенные опыты показывают, что больная, относительно В 4 
легко выполняющая простые и хорошо упроченные счетные опе- 55 
рации, не требующие промежуточных звеньев (операции в преде- < 
лах десятка), не могла выполнить сложные внутренние операции, ев 
включающие в свой состав промежуточные звенья. Попытки 
выполнить эти операции в мнестическом плане приводили 
к всплыванию инертных стереотипов, блокирующих дальнейшу 
деятельность больной и срывающих самостоятельное составление 
нужных программ. Упрощение операции путем перенесения одно- 
го звена операции в письменный план и развертывания элементов 
программы с опорой каждого ее этапа на внешние операции пр 
водило к преодолению патологической инертности, упрочени 
программ и уснешному выполнению нужной задачи. 


ю 





Ю 








Решение задач у второй? 

блок было 9 00' 
В описанных только что опытах с выполнением счетных опе- Первая опе] 
раций больная должна была использовать уже готовые програм- реотипа, которы 
мы, и вся трудность (успешно ликвидируемая при вынесении 
наружу всех звеньев этой программы) заключалась в тех инерт- 
ных стереотипах, которые больная не могла преодолеть во вну- ЛЬ Ве 
треннем плане. ме задачи пе 
Иной тип психологических процессов возникает при решении 





ИЛЬНО, 

задач. Как было показано в другом месте (А. Р. Лурия и пеоий тр 
Л. С. Цветкова, 1966; Л. С. Цветкова, 1966), испытуемый, кото- | 
рому предстоит решить арифметическую задачу, должен проана- [ ны 


лизировать ее условие, выделить существенные элементы заклю- 
ченной в ней информации, составить программу решения и лишь 
после этого приступить к его осуществлению. Естественно, что эта 
сложная структура процесса решения задачи требует высокодиф- 
ференцированной и прочной внутренней интеллектуальной дея- 


тельности, сохраняющей на всех этапах решения задачи свою | 
подвижность и свою избирательность. 


Нетрудно предположить, что у разбираемой больной этот про- 
цесс будет протекать с существенными трудностями и что основ- 
ная из этих трудностей будет заключаться в том, что больная не 
сможет своевременно и достаточно полно преодолевать возника- 
ющие инертные стереотипы, которые могут включаться в процесс 


решения задачи и существенно мешать созданию широких про- 
грамм решения. 


Мы остановимся на данных, полученных при исследовании 
процесса решения задач Толст., начав с анализа затруднений, 
возникающих при решении относительно простых задач, и кончая 


анализом тех затруднений, которые возникали при решении слож- 
ных задач. 
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Опыт 14. 


20/Х 1966 г. 

Больной предлагается решить относительно простую задачу: Оля купила 
6 яблок, а Катя—на 3 яблока больше. Сколько яблок купили обе девочки? 

Легко видеть, что эта задача наряду со сформулированными в условии 
звеньями включает в свой состав вскрытое звено программы (необходимость 
вычислить, схолько яблок купила вторая девочка), чтобы уже затем получить 
сумму этих слагаемых. 

Больная правильно повторяет условие задачи и сразу же приходит к от- 
вету. «Значит, 9 яблок!» Что это означает —9 яблок? «Это ... сколько было 
у обеих девочек...» Указывается, что задача решена неверно, и после повторе- 
ния условия больная снова приступает к решению. Как вы будете решать за- 
дачу? «Как я буду решать ... 6--3=9». Что вы узнали? «Что я узнала? 6+3=9 
.. так. это — сколько у обеих девочек было яблок». Сколько было у первой? 
«6». Сколько у второй? «На 3 яблока больше...» Сколько у обеих? «У обеих ... 
у обеих ... 6+3=9...» 

Нет, это неверно. Подумайте. Сколько было у первой? «У первой было 6». 
А у второй? «У второй ... 3 ..» Разве? «Нет, на 3 больше...» Значит, сколько 
было у второй? «На 3 больше... На 3 больше... значит, 9...» Сколько же всего 
яблок было у обеих? «Всего яблок 9...6+3=9». 

Первая операция, проделанная больной, застревает в виде инертного сте- 
реотипа, который препятствует правильному решению даже после того, как 
с помощью дополнительных вопросов задача расчленяется и, казалось бы, ни- 
каких оснований для ее неправильного решения не остается. 

Характерно, что, когда больной предлагается решать эту расчлененную 
на отдельные вопросы задачу в письменном виде и когда тем самым выпол- 
нение задачи переносится во внешний план, она сразу же выполняется пра- 
ВИЛЬНО. 

Больной предлагается вторая задача, решение которой связано с допол- 
нительными трудностями: формулировка задачи толкает на операцию 
вычитания, в то время как содержание задачи реально требует обратной опе- 
рации — сложения. 

С катка ушли 16 мальчиков. Осталось на катке еще 36. Сколько мальчи- 
ков было на катке? 

Решение этой задачи оказывается недоступным для больной и замещается 
инертным выполнением прямой операции вычитания. 

Правильно повторяя задачу, больная принимается за ее решение. 

«Осталось на катке 36 .. Сколько же мальчиков было на катке? ... Так... 
значит, 36—16 =20». Нет, вы решили неверно. Повторите задачу и решайте ее. 
«Так... с катка ушли 16 мальчиков, после чего на катке осталось 36 ... Спраши- 
вается — сколько мальчиков было на катке .. так... вот .. 36 ... ушли 16»... 


значит, осталось 20...» 

Та же задача расчленяется на отдельные последовательные вопросы. Весь 
процесс перезосится в письменный план. 

Сколько мальчиков ушло с катка? «16». Сколько осталось? «36». Что надо 
сделать? «Надо сложить 16 и 20 (персеверация прошлого ответа)... нет... 
16-36 ..» Сколько же было на катке? Пишет: «16-36 ... это и будет (пишет 
в столбик)... ой... 6+6=12 ... еще 1... вот ... 521» * 

Устное решение задачи существенно затрудняется персеверациеи инертно 
всплывающей операции 36—16=20. При расчленении задачи на вопросы с за- 
писыванием каждой из расчлененных операций больная быстро преодолевает 
эту патологическую инертность и приходит к правильному решению. з 

Аналогичные трудности возникают и при решении другой конфликтной 
задачи: Карандаш — 15 см; тень от карандаша на 45 см длиннее. Во сколько 
раз тень длиннее карандаша? г 

ри позгорении этой задачи больная затрудняется перейти от формули- 
ровки «на столько-то сантиметров» к формулировке «во столько-то раз». Не- 
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численные поправки, она продолжает повторять вопрос усло. 
вия _ на сколько сантиметров тень длиннее карандаша... На 
сколько сантиметров она больше...» — и даже после подсказки, что в вопросе 
спрашивается, во сколько раз тень длиннее карандаша, повторила этот вот. 
рос: «На сколько раз тень больше карандаша?» Только переход к письменному 
зешению помог больной правильно повторить условие, а обращение к нагляд- 
ной схеме, иллюстрирующей, из каких величин складывается длина тени, поз 
волило больной перейти от импульсивной операции 45: 15=3 к правильной 
составной операции: 45-15=60; 60: 15=4. 





см 














Легко видеть, что во всех этих случаях больная быстро под- 
падает под влияние всплывающих инертных стереотипов, блоки- 
рующих дальнейшие поиски и резко затрудняющих самостоя- 
тельное нахождение программы решения. 

Только расчленение задачи на ее составные части и включение 
опоры на записываемые операции позволяет больной преодолеть 
возникшие затруднения и выполнить развернутую программу 
нужных действий. 

Характер нарушений интеллектуальной деятельности, высту- 
пающих у больной, становится, таким образом, достаточно ясным 
В отличие от больных с поражением теменно-затылочных или 
височных отделов левого полушария, симультанные (пространст- 
венные) синтезы остаются у нее сохранными, а слухо-речевые 
следы достаточно прочными и, таким образом, наиболее сущест- 
венная основа для логических операций не нарушается. 

В отличие от больных с массивными префронтальными пора- 
жениями, Толст. оказывается полностью способной к сохранению 
вызванных инструкцией намерений. Возникшие у нее (или дан- 
ные ей) программы интеллектуальных действий остаются доста- 
точно прочными и лишь в редких случаях (и то на фоне истоще- 
ния) теряют свою избирательность. 

Основной дефект интеллектуальной деятельности носит дина- 
мический характер: больная начинает с активных попыток решить 
данную задачу и сохраняет эти попытки в течение некоторого 
времени. Затем отдельные операции быстро превращаются в па- 
тологически инертные стереотипы, блокирующие протекание 
дальнеиших поисков и замещающие те новые связи, которые воз- 
никали у больной. Наконец, на последнем этапе всякие попытки 
наити новые связи, соответствующие задаче, полностью прекра- 
щаются и всякая активная интеллектуальная деятельность оста- 
навливается. 

Характерно, что описанное нарушение динамики интеллекту- 
альных процессов выступает с особенной яркостью в тех случаях, 
когда процесс начинает протекать в мнестическом плане, ‘иначе 
говоря, перемещается с уровня непосредственного обозначения 
предметов или понимания предложенных логических структур 
В план операции логическими связями, требующий нахождения 
новых программ и оперирования этими программами. 


В этом и состоят особенности нарушения интеллектуальной 
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деятельности при поражении заднелобных отделов левого полу- 
шария головного мозга. 
ыы = 


* 


Мы имели возможность дать подробный анализ того своеоб- 
разного нарушения активной психической деятельности, которое 
возникает при поражении заднелобных отделов левого (ведуще- 
го) полушария. Теперь мы можем сделать основные выводы, ПОЗ- 
воляющие отличить «заднелобный синдром» от всех остальных 
форм нарушений высших корковых функций, возникающих при 
иных по локализации поражениях головного мозга. 

Мы имели возможность детально изучить картину нарушения 
высших корковых процессов в случае большой, но четко локали- 
зованной, опухоли верхне-задних отделов левой лобной области 
у высококультурного человека. 

Опухоль (арахноидэндотелиома) больших размеров (6ж8хХ 
Х6б см) располагалась парасагиттально, занимала верхнюю часть 
конвекситальных отделов левого полушария соответственно пре- 
моторной и частью заднелобной области, производя массивное 
давление на задние отделы первой и второй лобных извилин ле- 
вого полушария. 

Нарушение высших корковых функций началось с затрудне- 
ний в активной речи, которые стали мешать больной читать лек- 
ции (сама больная квалифицировала их как какие-то нарушения 
в подыскании нужных слов), и сопровождалось быстро нараста- 
ющими общемозговыми симптомами. На их фоне у больной раз- 
вились явления инактивности, она перестала высказывать какие- 
либо желания, вступать в активное общение с окружающими. 
Попытки сформулировать какое-либо высказывание чаще всего 
оставались безуспешными, хотя непосредственное называние 
предметов, понимание чужой речи и повторение слов и фраз оста- 
вались сохранными. При всех этих дефектах поведение больной 
оставалось адекватным, ориентировка в окружающем полностью 
сохранялась, эмоциональные реакции на свое состояние были 
достаточно живыми, а критическое отношение к своим неудачам 
достаточно отчетливым. В ответ на предложение выполнить ка- 
кое-либо задание больная начинала нужные попытки, не прекра- 
щая их, несмотря на возникающие трудности, и, как правило, 
никогда не теряя данной ей программы действий. 

У больной не было никаких парезов или нарушений чувстви- 
тельности. Ей оставались доступными все формы праксиса. Со- 
ответствующие пробы показывали, что ни схема тела, ни прост- 
ранственная организация движений не были затронуты. Больная 
успешно выполняла пробу на воспроизведение ритмов по задан- 
ному образцу и не испытывала никаких затруднений при любых 
(даже наиболее сложных) пробах на реакцию выбора. Лишь 
в пробах на выполнение движений, требующих реципрокной ко- 
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спытывала некоторые (незначитель- 
отставанием правой 
ребуемой схемы сменных дви- 


ординации двух рук, она 1 
но выраженные) трудности, связанные с 


руки и приводящие к нарушению т 
жений. . 

Несмотря на кажущуюся сохранность двигательной сферы, 
ближайшее исследование обнаруживало У больной грубейшую 
патологию динамики двигательных процессов. Легко выполняя 
по образцу (или по словесной инструкции) любые, даже наиболее 
сложные движения, больная оказалась не в состоянии выполнять 
двигательные программы, состоявшие из смены нескольких 
(обычно трех) отдельных движений. В этих случаях одно из дви- 
гательных звеньев обнаруживало патологическую инертность, 
больная оказывалась не в состоянии затормозить его, и нужная 
программа действий распадалась. Существенным оказывался тот 
факт, что даже воспроизведение речевой формулы задания (пол- 
ностью сохраннсе у больной) не могло затормозить этой патоло- 
гической инертности и обеспечить выполнение правильной двига- 
тельной программы. 

Характерно, что на первых этапах больная всегда сохраняла 
полную критичность к своим ошибкам и пыталась корригировать 
их и только после известного промежутка этот учет дефектов сво- 
его действия пропадал и попытки коррекции своих ошибок исче- 
зали. 

Все это позволяло квалифицировать наблюдавшиеся наруше- 
ния как отчетливо выраженный двигательный заднелобный син- 
дром, отличающийся как от признаков поражения моторной 
области коры, так и от тех нарушений программирования слож- 
ных действий, которые возникают при массивных поражениях 
префронтальных отделов мозга (см. А. Р. Лурия и Е. Д. Хомская, 
1966), что полностью соответствовало непосредственному место- 
положению опухоли. 

Речевые процессы больной были при первом впечатлении зна- 
чительно более сохранными. Она не только не испытывала ника- 
ких трудностей при назывании отдельных предметов, повторении 
слов и фраз, в понимании обращенной к ней речи, но и сохра- 
няла достаточно мелодические и грамматически полноценные 
фрагменты речи. 

Признаки патологической инертности и быстро наступающей 
инактивности речи, отсутствующие на ее непосредственном сенсо- 
моторном уровне, отчетливо выявлялись при переходе к более 
высокому уровню организации речевых процессов. Они ясно вы- 
ступали уже при повторении сменяющихся речевых структур И 

сложных запредельных речевых конструкций, которые невозмож- 
но воспроизвести путем непосредственного удержания в памяти 
оставленных ими речевых следов и для воспроизведения которых 
нужна сложная работа по выделению смысловой схемы воспри- 
нимаемой информации и по дальнейшему ее развертыванию 
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в связное речевое высказывание. Именно на этом уровне и вы- 
ступают выраженные признаки инертности речевых следов, при- 
водящие к контаминациям и препятствующие правильному по- 
строению развернутого высказывания. Именно здесь становится 
впервые заметным прекращение активного развертывания рече- 
вой схемы и всилывание нужных элементов высказывания — яБ- 
ление, которое было отмечено больной на ранней фазе развития 
заболевания. 

Еще более резко выступают эти дефекты при переходе к ак- 
тивной развернутой речи, требующей самостоятельного создания 
программы, и, наконец, в интеллектуальной деятельности, пред- 
полагающей самостоятельное построение нужных схем, избира- 
тельно определяющих дальнейшее протекание процессов. 

Если в движениях дефекты проявлялись уже при непосредет- 
венном выполнении двигательных программ, состоящих из ряда 
меняющихся звеньев, то в речевой системе аналогичные наруше- 
ния выступали лишь на более сложном уровне внутренних дейст- 
вий, предполагающих самостоятельное выделение программ и 
протекающих в мнестическом плане. 

Такое соотношение двигательных и речевых дефектов пол- 
ностью соответствует тому факту, что опухоль располагается 
в верхних отделах заднелобной области левого полушария, лишь 
вторично распространяя свое влияние на нижние (речевые) отде- 
лы заднелобной области мозга. 

Существенной особенностью описанной картины является тот 
факт, что больная, полностью сохраняющая заданные программы: 
и пытающаяся корригировать возникающие ошибки, при после- 
дующем теченин опыта отключается от дальнейшего выполнения 
программы и дальнейшей коррекции возникающих ошибок. 

Опыты с регистрацией динамики ориентировочных реакций, 
проведенные Е. Д. Хомской и показывающие, что регулирующая 

роль речевой системы сохраняется на первых этапах опыта и ис- 
чезает на его последующих этапах, дают указания на физиологи- 
ческие механизмы этого явления, возможно, связанные с тем, что 
большая опухоль заднелобной области вызывала значительные 
дислокационно-гипертензионные явления, резко изменяющие об- 
щий фон корковой активности. 


Обратное развитие синдрома 


Как было указано выше, 21 октября 1966 г. больной была 
сделана операция, на которой была удалена большая опухоль 
(арахноидэндотелиома), располагавшаяся в первой ‘и второй 
лобных извилинах заднелобных отделов левого полушария. 

Послеоперационное течение заболевания проходило нормаль- 
но и обнаружило отчетливую динамику обратного развития симп- 
тома. 
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На 7-й день после операции у больной можно было отме- 
тить лишь очень незначительные сдвиги: в ее речи по-прежнему 
выступали отчетливые эхолалии и персеверации, подыскание слов 
было по-прежнему затруднено, перечисление привычного ряда 
(например, месяцев) в обратном порядке недоступно. Больная 
по-прежнему могла повторить серию из трех слов, но после повто- 
рения другой такой же серии не могла вернуться к первои, пер- 
севераторно воспроизводя последнюю, только что повторенную 
серию. В движениях больной оставались те же затруднения: хо- 
рошо воспроизводя единичные позиции руки, она не могла вы- 
полнить серий, состоящих из двух или трех смежных движений, 
персеверируя предшествующие, и в графических пробах давала 














































нарушения, полностью воспроизводящие те, которые были описа- № 
ны выше. У нее продолжали сохраняться те же дефекты в выпол- Образ 
нении интеллектуальных операций, и она продолжала испыты- Выполнен! 
вать связанные с персеверацией затруднения в счете, которые мы ие 
уже анализировали раньше. ь 

В течение последующих недель нарушения двигательных и ре- Образец 


чевых процессов больной стали претерпевать быстрое обратное 


Выполнеи 
развитие, и когда мы снова вернулись к исследованию через 
месяц после операции, то могли констатировать, что основные 
нарушения, описанию которых посвящен наш анализ, почти пол- 
ностью исчезли у больной. , И 
К этому времени картина наблюдения носила следующий №. 
характер. и 
Больная была совершенно сохранна в своем поведении, при- при Рона 
ветлива, эмоциональна. Все затруднения в речи исчезли, и она к 2068 
легко и развернуто отвечала на вопросы или формировала нуж- ет ОМИ 
ные мысли. «Я так рада, что говорю легко, теперь мне ничего не и ЯВлЬ 
стоит передать вам, о чем хотите, а ведь раньше я не могла это НВ Она 
сделать, и слова не приходили... я хотела произнести и не могла... РКО 
у меня все проносилось в голове и все путалось...» \ 


Объективное исследование больной, проведенное после опе- 
рации, убедительно показывает, что протекание ее высших кор- 
ковых процессов почти полностью восстановилось и что лишь на 
фоне истощения у нее можно было отметить некоторую нестой- 
кость протекания сложных форм психической деятельности. 





Т 
т т 
Двигательные процессы и 
04, * 
Е р 
ольная не проявляла никаких затруднений в повторении Прах 
предъявляемых ей положений руки (праксис позы) и могла без и. 


труда. воспроизводить как пары, так и тройки сменяющихся дви- 
жений. Никаких признаков двигательных персевераций, которые 


до операции делали выполнение этих проб недоступным, у нее 
не отмечалось. 


326 





Столь же легко она сохраняла заданную двигательную про- 
грамму, длительно повторяя ряд, состоящий из трех сменяющих- 
ся движений. Здесь лишь иногда выступали признаки выпадения 
олного из звеньев программы, которые, однако, легко компенси- 
ровались больной. 

Графические пробы, ранее бывшие нелоступными, теперь вы- 
полнялись больной без всякого труда. 

Больная могла легко отстукивать ритмы как по наглядному 
образцу, так и по речевой инструкции, и описанное выше явление 
персеверации наглядно предъявленного ритма полностью ис- 
чезло. 


1) Выполнение ритмов по наглядному образцу. 
Образец: (2—2—2) (3—3—-3) (2—3, 2—3) 
Выполнение: 2—2—2 3—3—3 2—3, 2—3 





2) Выполнение ритмов по словесной инструкции. 
Образец: Стучите по два раза. По три раза. (2—3, 2—3) По два раза. 
Выполнение: 2—2—2 3—3—3 2—3, 2—3 2—2—2 





Речевые процессы 


Исследование речевых процессов больной давало столь же 
отчетливые сдвиги. 

Больная легко могла повторять серии из 3 или 4 слов, и если 
при пробе на удержание серии из 3 слов она легко возвращалась 
к припоминанию первой группы слов после того, как ей была 
предъявлена последующая, то при пробе на удержание серии из 
4 слов она давала лишь слабые признаки контаминации, которые 
нередко встречаются и в норме. 


Какие слова Какие слова 
были в 1-й были во 2-й 
_Дом — звон — куст. Чочь — игла — пирог. группе? группе? 





Правильно. Правильно. Правильно. Правильно. 
Какие слова Какие слова 
Стук — крест — Луна — игра — были в 1-й были во 2-й 
ночь — стол. пень — мост. _ группе? группе? 








Правильно. Правильно. «Стук, крест, «Луна—игра-— 
ночь, мост». пень...» 


Она легко воспроизводила ряд месяцев или дней недели в пря- 
мом и обратном порядке и теперь уже без труда выполняла зада- 
ния на называние 5 предметов красного цвета или 5 слов на за- 
данную букву, которые ей были совершенно недоступны до 


операции. 
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Назовите пять красных преометов. ‹Ну что же ... флаг, кирпич, дом, крас- 





та, цветок». 


те пять слов на букву «К». «Крыша, канитель .. каша... ну, что 





Назов 


же ... кино ... крыло!» 





Она без труда передавала содержание рассказов «Курица и 
золотые яйца». «Галка и голуби», «Муравей и голубка» и без тру- 
да припоминала содержание ранее прочитанных рассказов. Она 
легко могла рассказать содержание прочитанной ею книги или 
зиденного спектакля и четко и развернуто передавала содержа- 
ние «Евгения Онегина». 


«Татьяна и Ольга Ларины встретились с Онегиным и Ленским. Татьяна 
призналась в любви к Онегину и написала ему письмо. На это письмо Онегин 
ответил, что он «не создан для блаженства» ... А Ленский признался Ольге... 
Но потом состоялась дуэль, на которой Онегин убил Ленского». 


Таким образом, речь больной совершенно не проявляла той 
инактивности и тех признаков персеверации раз возникших 
штампов, которые характеризовали больную до операции, и лишь 
некоторые элементы поиска слов, которые выступали на фоне 
утомления, могли напоминать о тех грубых дефектах, которые на- 
блюдались у больной ранее. 


Интеллектуальные процессы 


Заметные изменения наступили и в интеллектуальных про- 
цессах больной. 

Если раньше интеллектуальная деятельность грубо блокиро- 
валась патологической инертностью раз возникших стереотипов, 
не позволявшей переключаться на последующую операцию и при- 
водившей к полному нарушению интеллектуальной деятельности, 
то теперь признаки этого почти полностью исчезли и интеллекту- 
альная деятельность больной стала протекать достаточно органи- 
зованно и развернуто. 

Мы повторили опыт с составлением плана расска- 
за, выполнение которого было полностью недоступно больной 
до операции (см. опыт 10). Теперь выполнение этого задания но- 
сило совершенно другой характер и составление плана осущест- 
влялось без заметного труда. 


19/ХТ 1966 г. (опыт проведен Л. С. Цветковой). 

Больной читается тот же рассказ Л. Н. Толстого «Косточка» и предлагает- 
ся составить его план. 

Больная говорит: «Сейчас ... одну минуту ... сейчас подумаю и скажу- 
Ну вот: 1) покупка слив, 2) исчезновение одной сливы. 3) сообщение матер 
об исчезновении сливы, 4) беседа отца с детьми .. 5) результат, беседы.. 
признание Вани...» р 


Столь же легко протекают у больной и счетные опера- 
ции, выполнение которых ранее было недоступно. 
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или примеры, состоя- 


„ без труда решала такие примеры, как 1—7, 
т = р операций (например, 21+8—4), й 063 я 
затруднений отсчитывала от 100 по 7 или от 109 по 13, не Леля Но о 
каких ошибок. Даже выполнение более сложной операции последовате? 
вычитания от 100 то 7, то 5 не вызывало у нее заметных затруднении. 


Коренные изменения можно видеть и в процессе решения 
задач, которые раньше были совершенно недоступны больной. 
Опыты, проведенные Л. С. Цветковой, показывают, что как  со= 
ставление плана решения задачи, так и осуществление этого 
плана теперь протекает уже без всяких заметных затруднений, и 
только на фоне утомления у больной начинают выступать призна- 
ки некоторой инактивности, которая лишь отдаленно напоминает 
о нарушениях, выступавших в массивной форме до операции. 

Вот выписки из протоколов, иллюстрирующие это положение. 


19/ХТ 1966 г. 

Больной дается задача: За 5 дней хозяйка тратит 6 литров керосина- 
Сколько керосина она израсходует за 30 дней? 

Больная сразу же правильно повторяет задачу и приступает к ее решению, 
прелварительно рассказывая план этого решения: «Нужно узнать прежде 
всего, сколько хозяйка тратит керосина за 1 день. а затем то, что получится, 
надо умножить на 30 дней. Значит, 6: 5=1,2; 1,2Ж30=36 литров». 

На предложение решить задачу другим способом больная делает и это: 
«Можно 30 : 5=6 пятидневок, абхб=36, значит, 36 литров». 

Аналогично протекает решение и другой, более сложной задачи «на час- 
ти». На двух полках 18 книг, но на одной из них в 2 раза боль:ие, чгм на 
другой. Сколько книг на каждой полке? 

Лишь при переходе к решению следующей задачи, требующей переноса 
усвоенного принципа, на известном фоне истощения, больная начинает испыты- 
вать временные затруднения, которые, однако, легко преодолевает. 

В двух ящикал 40 кг яблок. В одном из них в 3 раза больше, чем в дру- 
гом. Сколько яблок в каждом ящике? 

«Так... злачит, 40 килограммов... но я не могу, здесь в палате шум... Зна- 
чит, 40 килограммов... надо разделить на 3... нет... что-то я не то делаю... 
шумно... я устала... что-то уплывает... Если в одном одна часть, то в другом?.. 
5 частей... нет, нет, в олном ящике 1 часть, в другом 3 части... всего 4... 
40:4=10. Ну вот, будет 10 килограммов и 30 килограммов». 

При дальнейшем продолжении опыта больной дается задача, сходная 
по форме с ранее дававшейся, но отличная от нее по способу выполнения. 
На двух полках 20 книг, но на одной из них на 2 книги больше. Сколько книг 
на каждой полке? Больная сразу же улавливает отличие задачи и говорит: 
«Эта задача другая... как же тут быть? делить 20:2=10 ... 10—2=8 ... Ой, 
нет ... это не так... Нет ... надо убрать лишние книги... 9 и 11». 





Никаких признаков утери стратегии интеллектуальной дея- 
тельности, как и никаких признаков блокады интеллектуальных 
процессов патологически инертными стереотипами здесь уже не 
замечается, и наступающие на фоне истощения трудности носят 
скорее общеастенический, а не локальный характер. 

Таким образом, исследование, проведенное с больной после 
удаления массивной экстрацеребральной опухоли левой задне- 
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тобной области, показало, что мозговые системы этой зоны были 
не разрушены, а лишь временно угнетены патологическим про- 
=. ›анение патологического фактора привело к пол- 


цессом, и что у : е 
ному восстаноБлению нарушенного протекания высших корковых 


процессов. 
Описанные факты позволяют отчетливо выделить синдром 


поражения конвекситальных отделов заднелоб- 
ной области левого полушария. 

Ведущей в этом синдроме является патологическая инертность 
раз возникших стереотипов, приводящая к нарушению выполне- 
ния сложных сукцессивных двигательных программ и препятст- 
вующая адекватному протеканию сложных форм интеллектуаль- 
ной деятельности. 

Этот синдром отличается от массивных поражений префрон- 
тальной области сохранностью заданных программ, возмож- 
ностью коррекции возникающих ошибок и отсутствием нарушения 
избирательности психических процессов. Возникающее при исто- 
щении нарушение прочных и избирательных программ дея- 
тельности, по-видимому, связано с тем фактом, что локальное 
поражение заднелобных отделов мозга протекало в данном слу- 
чае на фоне дислокационно-гипертензионных явлений, приводя- 
щих к легкой блокаде активной психической деятельности. 

Исследование больной, проведенное после удаления опухоли, 
позволило показать, что описанные нарушения протекания выс- 
ших корковых процессов могут возникать не только в результате 
разрушения, но и в результате временной блокады заднелобных 
систем, претерпевая полное обратное развитие при устранении 
факторов, вызвавших эту блокаду. ; 





% 


Мы описали синдром нарушений движений и активного рече- 
вого мышления, возникающий при регионарном поражении задне- 
лобной области левого полушария. 


В описанном только что случае эти нарушения проявлялись 
в достаточно чистом виде, выступая на фоне сохранности осталь- 
ных психических процессов. 

Однако в клинике встречаются случаи, когда те же наруше- 
ния протекают на осложненном фоне и весь синдром принимает 
более грубый характер. Это может иметь место при внутримоз- 
говых опухолях заднелобной области, воздействующих как на 
кору, так и на подкорковые образования, и в случаях, когда оча- 
говые поражения протекают на фоне общих интоксикационных 
явлений и нарушений гемо- и ликвородинамики. 

В этих случаях основное ядро описанного синдрома — пато- 
логическая инертность нервных процессов в двигательной и рече- 
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ВОИ сфере — сохраняется, но нарушения динамики речевых про- 


5 
4. } цессов могут стать настолько грубыми, что формирование 
\ прочных программ интеллектуальной деятельности может стать 
совсем недоступным и взаимоотношение речевых и двигательных 
Ух , актов принимает иной характер. 
р г 
/б. Мы опишем этот осложненный синдром поражения заднелоо- 
ных отделов левого полушария на одном типичном случае. 
СЪ 
6 Больной Бычк. 
КТ. | 
ть. Общие данные 
о Больной Бычк. (история болезни № 43216), 62 года, инженер, руководи- 
н. тель кафедры сопротивления материалов в одном из технических вузов, посту- 
ож. пил в Институт нейрохирургии в начале октября 1966 г. с подозрением на опу- 
НИЯ холь (метастаз?) заднелобных отделов левого полушария. 
<10- До последнего времени больной был здоров и успешно вел преподава- 
ь тельскую работу. В феврале 1966 г. он был оперирован по поводу рака легкого. 
Дея- Операцию перенес хорошо, но в сентябре 1966 г. у него начались головные 
Но боли, появилась слабость в правых конечностях (больше в руке), ему стало 
я трудно писать, появились затруднения в речи — он не мог находить нужного 
слу. ру ру | о ) 
ь слова. Он был направлен з поликлинику Института нейрохирургии с подо- 
одЯ- зрением на растущую опухоль мозга (метастаз рака?). 
\ 3 октября 1966 г. больной был обследован в поликлинике института. Об- 
| >) ) 
наружилась следующая картина: больной был полностью сохранен интеллек- 
‹олИ ь Е . > р 
1 туально, у него не было явлений внутричерепной гипертензии, но отмечались 
) у утричер р 
ВЫС- , легкие явления правостороннего пареза и небольшие спотыкания в речи. К мо- 
ат менту обследования в поликлинике он был интеллектуально полностью сохра- 
в нен и никаких отчетливых нарушений высших корковых функций у него не 
бы отмечалось. 
(нии Симптомы, отмеченные при поликлиническом осмотре, и быстрое нараста- 
ние симптоматики заставили предположить опухоль мозга, и 6 октября 1966 г. 
‘ больной был помещен в Институт нейрохирургии. 
Здесь картина заболевания была следующая. 
Больной был в полном сознании, никаких дефектов ориентировки в месте 
и времени не отмечалось, критика своего состояния была полностью сохранна, 
ре’ эмоциональное переживание своего заболевания острое и адекватное. Никаких 
ди нарушений в поведении не было. 
за | На дне глаз отмечалось расширение вен, острота зрения — 1,0, поля зрения 
без изменений. Нарушений обоняния не было, отмечался легкий центральный 
ди парез правого лицевого нерва, поверхностная чувствительность оставалась 
Я. уе сохранной, мышечно-суставное чувство было нарушено в правой руке. У боль- 
м ного отмечался выраженный правосторонний гемипарез (значительно сильнее 
проявляющийся в правой руке) с изменением тонуса по экстрапирамидному 
ие гипу, правостороннее повышение рефлексов с патологическим рефлексом Гор- 
т р дона справа. В дальнейшем экстрапирамидная симптоматика начала нарастать, 
р С появился нерезко выраженный тремор в правой руке. В ликворе было 0,82%, 
И 10$ белка при цитозе °/з. 
р" ий Речь больного — физически сохранная — была резко затруднена поисками 
ак у слов, эхолалиями и персеверациями (см. ниже) . 
40 4 На электроэнцефалограмме на фоне разлитых общемозговых изменений 
1 ий отмечался выраженный очаг патологических медленных волн в левой заднелоб- 
0 ной области. 
ты 381 
Пе 








р я и 
Вся картина заставляла предполагать опухоль (метастаз рака?) в задне- 


›б отделах левого полушария. ь з = 
ние. 1966 г. больной был оперирован (Н. м На опера. 
ции был произведен разрез верхних отделов левой лобн ты ме ы ии 
на глубине 9,5 см в левой премоторной области были а и пухо- 
левых узла (метастаз рака), которые были удалены. екоторые участки опу- 
холи были некротизированы, и вены коры мозга в области, окружающей 


опухоль, расширены. 





Рис. 11. Схема опухоли больного Бычк. 


Нейропсихологическое обследование 


Как уже было сказано, больной был полностью ориентирован, 
контактен и достаточно эмоционален. Он охотно шел на исследо- 
вание, пытался выполнять предложенные ему задания, остро 
переживал допускаемые ошибки, иногда удивляясь им: «Ну что 
же... ведь это такая мелочь, а у меня не выходит... ну как же это 
так?!..» Он тяготился своим состоянием и правильно, обобщенно 
выражал его: «Вот... беспокоит какая-то неопределенность...» 
Свои жалобы он высказывал недостаточно активно, и при первой 
встрече мог лишь сказать, что жалуется на слабость, и только при 
дополнительных вопросах уточнял свои жалобы. Его речь была 
резко затруднена, он мог лишь односложно отвечать на задавае- 
мые вопросы, обычно предваряя ответ эхолалическим повторени- 
ем. Всякая попытка перейти к развернутому высказыванию стал- 
кивалась с затруднением в поисках слов и с труднопреодолимыми 
персеверациями. 

У больного не было заметных изменений праксиса позы и про- 
странства (пробы проводились на левой руке). Он замедленно, 
но правильно воспроизводил позы руки (проявляя при этом неко- 
торые признаки неловкости и поисков). При пробе Хэда он обна- 
руживал тенденцию воспроизводить положение руки исследую- 
щего зеркально, каждый раз корригируя дефект, но так и не 
вырабатывая требуемой схемы перекрестных ответов. Его дина- 
мический праксис был грубейшим образом нарушен (см. ниже). 
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Зрительный гнозис больного был полностью сохранен. Боль- 
ной легко узнавал простые и перечеркнутые изображения и 0е3 
заметного труда разбирал контуры наложенных друг на друга 
рисунков (проба Поппельрейтера). 

У него не было никаких нарушений фонематического слуха. 
Понимание слов и фраз было сохранным, повторение единичных 
слов и фраз протекало без нарушений. Он легко называл отдель- 
ные предметы, начиная испытывать трудности лишь при серии- 
ном назывании их. 

У больного трудно было констатировать какие-либо измене- 
ния в общей памяти (он узнавал врачей, прочно удерживал 
данные ему задания), хотя в воспроизведении материала наблю- 
дались заметные трудности, связанные с типичной для него пато- 
логической инертностью. 

Интеллектуальная деятельность больного была нарушена 
строго избирательно: он хорошо схватывал смысл рассказа, легко 
воспринимал логические отношения, мог совершать единичные 
счетные операции, но оказывался совершенно беспомощным при 
попытке перейти к развернутой интеллектуальной деятельности, 
которая из-за грубейшей инертности в речевых процессах оказы- 
валась для него недоступной. Подробное нейропсихологическое 
исследование больного началось сразу после его поступления 
в Институт нейрохирургии и продолжалось в течение 4 недель 
до операции и такого же срока после операции. 

Мы остановимся последовательно на анализе двигательных, 
речевых и интеллектуальных процессов больного, пытаясь выде- 
лить основной радикал нарушений высших корковых функций и 
проследить развивающиися синдром. 


Исследование двигательных процессов 


Нарушение развернутых, серийно организованных двигатель- 
ных процессов составляло центр наблюдаемого у Бычк. синдрома. 
Оно проявлялось в форме своеобразной динамической апраксии, 
в основе которой лежала грубая патологическая инертность дви- 
гательных актов, не позволявшая больному успешно переходить 
от единичных движений к серии движений и существенно нару- 
шавшая выполнение серийно построенных двигательных про- 
грамм. 

Патологическая инертность‘ могла в стертых формах прояв- 
ляться уже при исследовании единичных движений боль- 
ного, мешая переключению с одного двигательного акта на 
другой. Она грубейшим образом выступала в каждой попытке 
выполнить серию движений, состоящую из ряда последователь- 
ных звеньев. 

Остановимся на соответствующих фактах. 


338 











Ол ьетоК, 


19/Х и 10/ХГ 1966 г 

а) Больному предлагается воспроизводить соответствующие позы (левой) 
руки по предъявляемому образцу '. 

Больной делает это без особого труда, лишь иногда проявляя затрудне- ( 
ния в переключении с одной позы руки на другую, однако легко преодолевая 
эту персеверативную тенденцию. 























Образец: Пк ПП | < Пк П 
Выполнение: Пк ПО к М 
ПП Л Пк Кое о ее > И «ТЯ 
- Е а еее! 
О О А оО О О ПО. к 
6) Больному предлагается воспроизвести соответствующие позы руки по Я 
речевой инструхции. Факты указывают, что и здесь возникаюг те же затруд- к. 
нения, с той только разницей, что коррекция известного движения при отсутст- й 
вии наглядного образца может протекать трудлее. 
‹ 
Кулак. Палец. — Кольцо. Кулак Ладонь. Палец. — Кольцо. 
Л П Пк К Пк... Л П Пе. Пк 
П—| 
й 
Кулак. Ладонь. Ладонь. Кольшо. Кулак. Пален чи 
Е Е ыы я „П.К... 
Пк ПВ Л Пк К п : 
«Нет, я 
не пони- 
маю...» Л 
Ладонь. Ладонь. ут 
К Л К.К. 
„Вот ведь как...“ Эк ПЕ 
: : ; 7 т у о Пежо 
Легко видеть, что эхопраксическое воспроизведение отдель- е Натляд | 
ных поз руки как по наглядному образцу, так и по речевой инст- и то 


рукции выполняется больным без труда, и лишь по ходу опыта 
начинают обнаруживаться некоторые признаки персеверации 
только что возникших двигательных реакций, которые, однако, 
легко преодолеваются. 


К 
Совершенно иная картина возникает, когда больному предла- № 
гается воспроизвести соответствующие серии, состоящие из двух 
или трех движений. В одних случаях он должен был воспроиз- 
вести данные серии движений по наглядному образцу, р 
повторяя соответствующие серии ‘движений вслед за исследую- 
щим. В других случаях образец не давался и больной должен был 








1 


Здесь и в дальнейшем будут сохраняться следующие символы: Пк — 1-й 
и 2-й пальцы, сложенные в кольцо; К — кисть, сложенная в кулак; Л — рас- 
прямленная ладонь; /7// — выставленные пальцы; П — выставленный палец 
Всюду в числителе — образец, в знаменателе 


334 





его выполнение больным 








— 


давать соответствующие движения по словесно й ИНСТ- 
рукции экспериментатора. 

Результаты, которые мы приводим, показывают, что переход 
от выполнения единичных движений к сериям движений оказался 
недоступным для больного, и раз возникший двигательный стере 
отип оказался настолько инертным, что больной не мог затормо- 
зить его и без труда переключиться на последующее движение. 


Опыт 2. 


19/Х и 2/ХТ 1966 г. 
а) Больному предлагается воспроизвести 


движения вслед за соответству- 
ющими движениями исследующего. 




















КЛ Пк—П КЛ ПБ = к 
Г] ПК <«Нет». ут Кл КМА ТУ НЕЕ 
2) «Нет». 2) 2) П....К... «Нет». 
2) КП... «Нет... дай- Зуко 
те еще раз». 1) Пк...Чь..К 
г Пк. 
«Так?» 
П-К ПК П— Пк П—К... „ЛЕН 
К...П...Пк... «Нет» К...П К.И. Ик Ик Л Пк 
ПЛ Л— Пк пл Пк—Пь;з_ Пк П 
1) КП..Пк лк |) кл 1) П5; з..К кп 
рык. К..Пк 2) К.Л 2) кп 
8) К пк... Е 


Легко видеть, что выполнение программы из двух сменяющихся движений 
по наглядному образцу настолько нарушается инертным воспроизведением 
только что проделанного движения, что практически становится недоступным. 

Еще более выраженные трудности возникают при выполнении серии из 
двух последовательных движении по речевой инструкции. 


Кулак — палец. Кольго — ладонь. Палец — кулак. 
К Ш К...К... «Кольшо «Палец... К... 


ладонь». 


Пе... к 








ку: 
К... Ну что же... па- 
лец П... кулак П. Ну 
что же... говорю одно, 
а делаю другое...» 


Кулак — кольцо. Ладонь — кулак. 





«Кулак...Л...кольцо...ну...» П «Ладонь...кулак...гнет, трудно...» 

Как показывают данные, при переходе к выполнению двигательной про- 
граммы по речевой инструкции трудности возрастают в связи с тем, что 
инертные движения не подчиняются правильно сохраняемой речевой инструк- 
} 


ции и больной, сам отмечающий расхождение («Что же..говорю одно, а де- 


лаю другое»), отказывается от выполнения заданной программы. 
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полнять их. 
КЛгП (кулак — горизонтально расправленная ладонь — палец). 


6) Естественно, что опыты с воспроизведением программы из трех движе- 
ний оказываются настолько трудными, что больной быстро отказывается вы- 





Пк_Л—К<«Не». 3) К—П.. «Нет». = Кава > 
2) К Л— Пк «Нет». 4) К —К— П «Нет». 

































Убедившись в том, что больной оказывается не в состоянии 
воспроизвести серию из двух или трех позиций руки и что основ- 
ным препятствием для этого является патологическая инертность 
раз возникшего движения, мы перешли к опыту, где кинестетиче- 
ская дифференцировка последовательных движений должна быть 
грубой. Этот опыт должен показать, лежит ли в основе наруше- 
ния серийно построенных движений трудность осуществить тон- 
кие кинестетические дифференцировки, или же основа наблюдае- 
мых дефекгов независима от них и лежит в другой сфере. 

В качестве движений, требующих более грубой кинестетиче- 
ской дифференцировки, применялись такие, как: сжатие кулака. 
показ уха или глаза, носа, брови, стук по столу, вытягивание 
ладони с расставленными пальцами, выставление пальца и т. п. 

Результаты соответствующих опытов показали, что эти про- 
граммы движений с более грубой кинестетической дифференци- 
ровкой выполняются больным значительно лучше, чем те, которые 
были описаны выше, и что, несмотря на то, что иногда нужное 
движение замещается другим, их последовательность, как пра- 


вило, не меняется и общая программа в целом остается сохран- 
ной. Приведем соответствующие факты. 








Опыт 3. 


2/ХТ и 13/ХТ 1966 г. 


а) Демонстрируются пары соответствующих грубо различных движений 
и предлагается сразу же воспроизводить их. Больной выполняет эту программу 


в основном празильно, лишь иногда допуская замену одного из нужных дви- 
жений. 3 


Кулак — ухо. Палец — нос. Рука — стук ладонью. 


Показ брови. 
Правильно. Кулак — нос. Рука — стук кулаком. 








Показ брови — 
стук кулаком. 


Стук пальцем — показ брови. 





Стук пальцем — кулаком показывает брови. 


6) Демонстрируются три последовательных грубо отличающихся движе- 
ния и предлагается сразу же воспроизвести их. И это задание выполняется 
больным относительно успешно с сохранением нужной последовательности, и 
лишь замена отдельных звеньев этой программы персеверирующими из пред- 


шествующего опыта движениями указывает на характерную для него пато- 
лотию. р 
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Показ носа — кулак — стук Палец — ухо — стук. 
Правильно. Правильно. 
Стук — показ глаза — ладонь. Глаз — стук —— ладонь. 
Правильно. Показывает глаз кулаком, сту- 


чит кулаком по глазу. 


Ухо — стук — ладонь. 





Показывает на ухо кулаком — стучит 
кулаком — показывает кулак. 


Аналогичные данные получаются, когда больному предлагается ВЫПОЛНЯТЬ 


такие же серии движений, но уже не по наглядному образцу, а по речевой 


инструкции. В этих случаях персеверация раз возникших двигательных актов 
выступает еще грубее, а движения, не имеющие своей наглядной опоры, все 
чаще начинают становиться неадекватнымн. 


Сравнивая эти данные с теми, которые были приведены выше 
(опыт 26), можно легко видеть существенное различие: если при 
исследовании движений с относительно тонкими дифференциров- 
ками выполнение двигательных программ из двух и тем более из 
трех звеньев оставалось совершенно недоступным, срываясь пер- 
северирующими фрагментами прежних движений, то с переходом 
к сериям движений с более грубыми кинестетическими диффе- 
ренцировками последовательность заданных движений, как пра- 
вило, сохранялась и нарушения в выполнении заданных движе- 
ний проявлялись лишь в замене одних позиций руки другими, 
персевераторно воспроизводящимися. Иными словами, при пе- 
реходе к выполнению программ с более грубыми кинестетически- 
ми дифференцировками мы могли видеть сохранность основной 
схемы выполняемой программы с типичным для больного нару- 
шением в отдельных кинестетических звеньях этой программы. 

Высказанная гипотеза заставляла предположить, что если мы 

еще больше упростим кинестетическую основу двигательного 
акта и вместе с тем перейдем к опыту, при котором задаваемая 
программа получит прочную зрительную основу, то наблюдаемые 
персеверации будут устранены и программа будет выполняться 
без нарушений. 

Такую возможность мы видели в опыте, при котором больному 
предлагалось воспроизвести серии из двух или из трех указатель- 
ных жестов, показывающих на определенные группы ‘из разло- 
женных перед ним картинок. В этом случае необходимость пере- 
ключения с одной кинестетической позиции на другую снималась 

(все движения ограничивались одним и тем же указа- 
о время как двигательная программа, полу- 
чавшая свою зрительно-пространственную опору (и перемещав- 
шаяся, таким образом, в пространственное поле), сохранялась. 

Эти опыты полностью подтвердили наше предположение, и их 
выполнение не вызвало у больного никаких затруднений. 

Приведем соответствующие результаты. 


полностью 
тельным жестом), вт 
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Опыт 4. 


1З/ХТ 1966 г. 
Перед больным раскладывается группа картинок в следующем порядке: 








Затем ему показывается последовательно по две, а потом и по три кар- 
тинки и предлагается воспроизводить соответствующие программы, повторяя 
указательные жесты в том же порядке. Вот результаты опытов. 

а) Показ пар картинок. 


1—7 6—8 [-=5. 2—4 3—8 1—6 








Итд 
Все картинки показывает в правильной последовательности. 


6) Показ трех картинок. 
2—6—8 3—5—4 06—85 426 З58 
Все картинки показывает в правильной последовательности. 








т. д. 


Нив первом, ни во втором опыте мы не могли отметить ни одной персе- 
верации, выполнение двигательных программ сохранило свою четкость. 


Таким образом, характер двигательных нарушений, наблю- 
даемых у больного, становится ясным. 
Больной без труда может воспроизводить единичные показан- 
ные ему движения. Он оказывается совершенно не в состоянии 
воспроизводить программы, составленные из двух или трех сме- 
няющихся движений, если они требуют относительно тонких ки- 
нестетических дифференцировок. В этом случае патологическая 
инертность отдельных звеньев раз возникших двигательных сте- 
реотипов приводила к извращению выполняемых движений и 
к ломке программы. Стоило, однако, заменить кинестетические 
дифференцировки более грубыми или совсем упростить кинесте- 
тическую основу движения, одновременно дав программе четкую 
зрительно-пространственную опору, чтобы наблюдавшиеся явле- 
ния патологической инертности полностью исчезали и выполнение 
программы становилось сохранным. 


* 


До сих пор мы проверяли, насколько 
возможность выполнять отдельные 
стоящие из двух или трех пос 
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у больного сохранилась 
двигательные программы, со- 
ледовательных звеньев, и нашли, 











кинестети 
СтуПНЫМ, | 
тре после 
НОСТЬЮ НЕ 
программо 


Опыт. 


ХТ |9л 


что выполнение этих программ (при условии тонких кинестетиче- 
ских дифференцировок) было нарушено. 

Аналогичные данные мы могли получить в опытах на дли- 
тельное сохранение заданной программы. 

Эти опыты, при которых больному предлагалось продолжи- 
тельное время повторять одну и ту же программу из двух или 
трех звеньев, отличались от предшествовавших двумя особенно- 
стями: в них не было наслоения разнообразных двигательных 
программ (как это имело место в описанных выше опытах), но 
больной должен был длительное время сохранять следы заданной 
программы и направлять этими следами цикл своих движений. 

Эти опыты дали существенные результаты. Они показали, что 
если выполнение программы из двух звеньев, требующих тонкой 
кинестетической дифференцировки, оставалось относительно до- 
ступным, то длительное выполнение программы, состоящей из 
трех последовательных звеньев, практически оказывалось пол- 


ностью невозможным и очень быстро заменялось упрощенной 
программой. 


Опыт 5. 
2/ХТ и 12/ХТ 1966 г. 


а) Больчому предъявляется серия, состоящая из двух или трех последо- 
Рательных позиций руки, ин предлагается длительно воспроизводить ее. 

Если такая серия состоит из монотонного чередования двух сменных 
движений, оча выполняется без особого труда. К-Л К—Л К-Л КЛ 
К—Л` К-Л ит. д. 

Однако если задача усложняется и больному предлагается выполнять по 
наглядному образцу программу, состоящую из трех последовательно че- 
редующихся движений, то картина существенно меняется: единичные звенья 
такой программы начинают инертно повторяться, и очень скоро программа 
приобретает упрощенный характер, превращаясь в более доступную больному 
программу из чередующихся звекьев. 


Пк Л Лр! Пк Л Лр... Лр Пк Л...Лр...Л Пк П..П..Л Лр Л Лр Л 
Пк Лт Лр Пк Лт Лр... Лп Лр...Лп Лр... «Нет...» Пк Лп Пк Лп Пк Лп «Нет, 
не так...» 


6) Еше более грубые нарушения возникают, если тот же опыт проводится 
по речевой инструкции. В этом случае больной, прочно повторяющий речевую 
инструкцию, очень скоро начинает заменять нужные движения посторонними, 
не соответствующими его собственным речевым приказам, и требуемая про- 
грамма распадается. 

Это можно видеть уже в опыте с повторением серий из двух сменных 
движений. 

Больному предлагается поочередно показывать кулак (К) и палец (П). 
Он начинает выполнять эту инструкцию следующим образом: 


' Пк — кольцо; Л — ладонь с расставленными пальцами; 
Лп — ладонь плашмя; Лр — ладонь, поставленная на ребро. 
а 


П — палец 
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2 3 с 
Речь: «Палец «Кулак». «Кулак». 
Цействие: КП П П 
5 6 7 8 
6 7 3 
жен, «Кулак». «Палец». «Кулак». 
Л п Л П 
9 10 и 
Речь «Нет, кулак». «Палец». «Кулак». 
Действие: К П К 
ы 13 14 
«Палец». «Кулак» «Палец». 
Л К Л 


Еще более грубые признаки распада мы наблюдаем, переходя к выпол- 


нению серии движений из трех звеньев по речевой инструкции. 


Больному предлагается последовательно давать цепь из трех сменяющих- 


ся движений: показывать кулак (К), палец (П) и ладонь (Л). 


Больной выполняет заданную программу следующим образом. 


1 7) 3 4 5 
Речь: «Кулак» «Палец» «Ладонь». «Кулак». «Палец». 
Действие К Л К К Л 
6 ий 8 9 10 
Речь: «Палец». «Ладонь». «Кулак» «Кулак» «Палец 
Действие Л Л Л К Л 
И 12 13 14 15 
Речь: «Ладонь». «Кулак». «Палец». «Ладонь». «Кулак» 
Действие: К К ЛП 1 К 
16 17 18 19 20 
Речь: «Палец». «Ладонь». «Кулак» «Палец». «Ладонь» 
Действие Л Л К лп Л 


Легко видеть, что при этом опыте положение дела еще более 
усложняется: возникают персеверации в словесной системе 
(6, 8, 9) и резко возрастают трудности выполнения двигательной 
программы, кроме несоответствия двигательных реакций речевым 
приказам появляется резко выраженное инертное повторение 
одних и тех же движений (5—8, 11—12. 567) про- 
грамма серии грубо распадается. 

Приведенные наблюдения показали, 
выполнения двигательных программ у Бычк. лежат прежде всего 
явления патологической инертности стереотипов, возникающих 
в двигательной системе и уже во вторую очередь появляющихся 
на фоне истощения (и при усложнении программ) и не 
В меньшей мере выявленные — нару 
НИИ. 


Если это предположение правильно, то есть все основания ду- 
мать, что при упрощении кинестетической основы движения, при 
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что в основе нарушения 


которые 
шения в их речевом удержа- 
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рациональной смысловой организации выполняемых двигатель- 
ных программ и, наконец, при усилении зрительной основы, на 
которой они строятся, выполнение программы будет протекать 
успешнее. 


Проверке этих предположений посвящена следующая серия 
опытов. 





Опыт 6. 
12/ХГ 1966 г. 


а) Больному предлагается по наглядному образцу воспроиз- 
водить три движения, резко отличающиеся по группам участвующих мышц 
и по их двигательной организации: показать ухо (У), ударить кулаком по 
столу (К), показать нос (Н) ит. п. 

Если эти программы (требующие значительно более грубой кинестетиче- 
ской дифференцировки) включают два звена, то они выполняются больным 
без труда. 


Инструкция: Показать ухо (У), ударить кулаком (!К). 





Выполнение: Выполняет правильно 


Больной выполняет это задание безошибочно. 

Если эти программы включают три звена, то в их выполнении возникают 
те же вплетения побочных движений, персеверации и упрощения, которые мы 
описывали зыше, 





Инструкция Показать палец (П), показать нос (Н), стукнуть 
кулаком (!К) 
Выполнение: док Лурье, Ку Дех 


6) Аналогичные результаты получаются и при выполнении таких же про- 
грамм по речевой инструкции, с той только разницей, что в этом 
случае и выполнение программы из двух звеньев остается доступным, хотя 
речевые команды больного часто не соответствуют реально производимым 
движениям. 








Инструкция: Сложить кисть в кулак (К) — показать ухо (У). 
Речь больного: «Ухо», «Кулак и ухо» 
Действие: УЗЕЛ Показывает кулаком 


подбородок 


Речь больного: «Ухо». «Кулак». «Ухо». «Кулак». «Ухо». 


Действие: К п К п К 


И в этом случае дело заметно осложняется, если больному предлагается 
речевая инструкция, требующая выполнения программ из трех последова- 
тельных движений (например: стукнуть по столу, показать нос, выставить 
палец). 

Воспроизвеление слишком сложной речевой инструкции становится само 
по себе очень трудным и легко распадается под влиянием персевераций. 
Больной повгоряет инструкцию: «Стукнуть .. показать палец ... и еще стук- 


зи 












































или: «Показать палец — показать нос — и еще показать нос..», или: ий 
«Показать нос — постучать — и постучать по о проследить харак- и" и 
гер двигательного выполнения программы оказывается не в состоянии. Зи = 
Наблюдения, которые мы только что описали, позволяют сде- ти 7, 
лать важные выводы: если продолжительное выполнение двига- не и” 
тельной программы, состоящей из двух звеньев, быстро превра- т = 
щается в простое и легко автоматизируемое чередование двух ЗРЯ? 
движений, то лыполнение двигательной программы, состоящей „ ый 
из трех звеньев, после каждого двигательного звена требует вы- О ря 
бора из двух альтернатив и именно в силу этого становится недо- ие р ие’ 
ступным для больного. Включенные в программу элементы легко | пней = 
персеверируют, а возникающая каждый раз необходимость вы- ерзом в. 


бора из двух остающихся альтернатив настолько затрудняет, что 
больной отказывается от этой задачи и упрощает программу, 
сводя ее к чередованию двух движений. 
К этим существенным трудностям прибавляется и еще одна, Опыт! 
с особой отчетливостью выступающая в опытах, когда больной 
должен выполнять программу по речевой инструкции: даже если 
удержание речевой программы остается доступным и больной 
оказывается в состоянии повторять звенья речевой команды, зна- 








8} Пере 6 
чения слов ксманды оказываются настолько нестойкими, что отжаной в ой 
движения перестают направляться собственными речевыми ко- | гы М ве 
мандами больного и он перестает замечать свои ошибки, не кор- | В 
ригирует их. При общем утяжелении состояния больного (см. р С а 


опыт б от 12/ХТ 1966) патологическая инертность может распро- 
страняться и на речевую систему, и тогда не только выполнение 
двигательных программ, но и сохранение речевой программы ока- 
зывается невозможным. 

Возникает последний вопрос, который мы должны поставить 
в отношении данной серии экспериментов: возможно ли компен- 
сировать те трудности в длительном удержании двигательной 
программы, которые возникают у больного, и если это возмож- 
но — какие пути следует для этого использовать? 

Теоретически допустимо представить себе компенсацию опи- 
санных дефектов на двух путях: для этого нужно либо упростить 
кинестетическую основу двигательного акта, одновременно укре- 
пив наглядную зрительную основу программы, либо же, сохранив 
всю кинестетическую сложность выполняемой программы, орга- 
низовать саму программу в логическую систему, включив ее от- 
дельные звенья в единую смысловую структуру. 

Первый из этих путей дал возможность получить у Бычк. зна- 
чительный эффект (см. выше опыт 4); второй путь был с успехом 
использован в опытах с описанной ранее больной Толст. 

Мы имели все основания предполагать, что упрощение кине- 
стетической структуры движения и усиление опоры программы 
на наглядные зрительные афферентации приведет к укреплению 
возможности длительно выполнять программы, состоящие из трех 
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звеньев. Одновременно мы имели все основания сомневаться 
в том, что у данного больного попытка компенсировать дефект 
путем включения программы в логически организованную смы- 
словую структуру даст нужные результаты: в отличие от больной 
Толст. поражение левого полушария у Бычк. носило гораздо 
более массивный характер, а речевая система больного (как 
это еще будет показано) легко становилась нестойкой и сама 
начинала поддаваться влияниям патологической инертности. 


Опыты, проведенные с больным, подтвердили это предположе- 
ние и показали, что существенной компенсации дефектного вы- 
полнения двигательных программ можно достигнуть лишь на 
первом из указанных путей. Приведем соответствующие факты. 


Опыт 7. 


2—11/ХГ 1966 г. 


а) Перед больным раскладывает-я группа из 10 картинок (аналогичная 
описанной в опыте 4) и предлагается длительно показывать три картинки, 
сохраняя все время указанный порядок (например: 3—8—5, 7—8—5 и т. д.). 
Больной без труда выполняет эту задачу, ни разу не теряя заданного порядка, 
не давая никаких персевераций и не соскальзывая на показ других картинок. 

При новой программе (например, при задаче длительно показывать кар- 
тинки в порядке: 7—1—4, 7—1—4 и т. д.) больной столь же легко начинает 
длительно выполнять и эту программу, не вплетая в нее элементов первой. 


Аналогичные результаты получаются, если провести такой же опыт по 
данной больному речевой инструкции (например, много раз подряд показы- 
вать: яблоко — часы — гриб, яблоко — часы — гриб). 

6) Больному предлагается длительно выполнять программу из трех дви- 
жений (сжать руку в кулак — расправить ладонь — вытянуть палец), кото- 
рая была ему практически недоступной (см. опыт 5). Для укрепления про- 
грамма укладывается в серийную логическую структуру: мальчик взял зерна 
(кулак), рассыпал их (ладонь), ему грозят: нельзя (палец). 

Больной легко заучивает звенья этой программы, начинает без труда 
повторять их: «Взял!», «Рассыпал», «Нельзя!». Однако попытки подчинить 
этой программе реально выполняемые движения остаются безуспешными 
Больной, давая себе нужные команды, оказывается не в состоянии подчинить 
им соответствующие движения: как и в рассмотренных выше опытах, двига- 
тельные акты по-прежнему начинают подпадать под влияние патологической 
инертности, программа их реального выполнения упрощается, и очень скоро 
больной, правильно воспроизводящий словесную программу, фактически пере- 
ходит к выполнению упрощенной программы, состоящей из двух (а не трех) 
звеньев. 


1) Речевая команда: «В» «Р» «Н» «В» «Р» «Н» «В» «Р» «Н» 
Двигательная реакция: «К» «Л» «К» «Л» «К» «Л» «К» «Л» «Л» 
2) Речевая команда: «В» «Р»«Н» «В» «Р» «Н» «В» «Р» «Н» «В» «Р» «Н» 
Двигательная реакция: «К» «Л» <К» <«П» «К» «Л» «К...» «ПКП» «Л» «К» «Л» 
Иеыд: 
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Легко, следовательно, видеть, что, в отличие от описанной 
ранее больной, более массивное поражение систем левой задне- 
лобной области у Бычк., вызывающее значительную инертность 
в речевой системе, не дает возможности компенсировать описан- 
ные дефекты выполнения двигательных программ путем их 
вербально-логической организации и оставляет лишь один путь 
их компенсации — упрощение кинестетической основы програм- 
мы и ее опору на зрительно-пространственную организацию. 


Таким образом, нарушение движений, выступающее у боль- 
ного, ни в какой степени не может рассматриваться как резуль- 
тат первичной апраксии. Больной без труда воспроизводит по 
образцу простые единичные движения и с такой же легкостью 
выполняет их по словесной инструкции. 


Существенные нарушения в двигательной сфере выступают 
у него, как только мы переходим к исследованию серий следую- 
щих друг за другом движений, иначе говоря — сколько-нибудь 
сложных двигательных программ. Характерной особенностью 
этих нарушений является тот факт, что сама программа, данная 
ему наглядно или в словесной инструкции, сохраняется, но прак- 
тическое выполнение ее оказывается недоступным, и больной, 
пытающийся выполнить заданную программу, включает в нее 
непреодолимые двигательные персеверации ранее сделанных дви- 
жений. Этот факт в одинаковой степени проявляется в выпол- 
нении двигательных программ как по наглядному образцу, так 
и по словесной инструкции, причем в последнем случае словесная 
инструкция эхолалически воспроизводится, сохраняясь на вс“ 
дальнеишее время выполнения задания, но оказывается не в со- 
стоянии блокировать возникающие персеверации и восстановить 
правильное выполнение двигательной программы. Характерно, 
Что сначала больной пытается корригировать допускаемые ошиб- 
ки, сознавая, что его движения не соответствуют требуемой про- 
грамме, но по мере истощения такие коррекции выпадают, больной 
перестает замечать ошибки, и программа выполняемых движений 
полностью разрушается. При дальнейшем усложнении опыта пер- 
северации, ранее наблюдавшиеся лишь в двигательной сфере, 
начинают проявляться и в речевой сфере, и сама речевая форму- 
лировка данной больному программы деформируется. 

Описанный распад выступает у больного как при выполнении 
единичных двигательных программ (по наглядному образцу или 
словесной инструкции), так и в опытах с длительным выполне- 
нием одной программы, состоящей из повторного чередования 
двигательных звеньев. В первом случае нарушения выступают 
уже при выполнении двигательных программ, состоящих из двух 
звеньев, причем распад программ идет за счет персеверации 
только что выполнявшихся движений. Во втором случае распад 
выполнения требуемых программ начинается лишь при попытках 
344 





зоЗНИК 








зрительной ад 
метить, что С: 
простой форм 
характера пре 
устранить пат 
НИЯМ полне 
Все это по 
о ЖДе 1 
























































удержать серии, состоящие из трех двигательных звеньев, И про- 
исходит по тит ту персеверации одного из движений с дальнейшим 
упрощением всей выполняемой программы. В обоих случаях, как 
было указано, речь самого больного, укрепляющая программу, 
не могла в достаточной мере корригировать допускаемые ошибки, 
и только если движение приобретало достаточно развернутый и 
осознанный характер (как это было при выполнении гр рафических 
проб), можно было в известных пределах видеть ее м на 
сличение результатов действия с исходным намерением и повы- 
шение коррекции допускаемых ошибок. 

Проведенный анализ дал возможность убедиться в том, что 
возникновение персевераций, нарушающих выполнение программ, 
в значительной мере имело своим тж патологическую 
инертность в двигательной (кинестетической) сфере и могло в из- 
вестных пределах устраняться при упрощении кинестетической 
структуры двигательного акта, с одной стороны, и укреплении 
зрительной афферентации — с дру гой. Следует вместе с тем от- 
метить, что смысловая организация движений — в ее наиболее 
простой форме (например, придача двигательным программам 

характера предметных действий) — также могла в известной мере 
устранить патологическую инертность, приводившую к наруше- 
ниям выполнения программ, состоящих из простых движений. 

Все это показывает, что основная патология больного нару- 
шала прежде всего системы кинетической организации движений, 
связанных с заднелобной областью мозга, и что лишь при исто- 
щении больного или усложнении задания нарушение могло при- 
обретать более разлитой и массивный характер. 


Графические пробы 


Закономерности, которые мы выяснили при изучении двига- 
тельных процессов больного, с особенной отчетливостью высту- 
пают в графических пробах, иначе говоря — в опытах, при кото- 
рых больному предлагается выполнить по зрительному образцу 
или по речевой инструкции соответствующие простые рисунки. 

С предшествующими опытами эти пробы объединяет то, что 
они также связаны с организацией движений; их отличие состав- 
ляет тот факт, что к кинестетической основе выполнения двига- 
тельного акта здесь прибавляется зрительная опора и что резуль- 
тат двигательного акта приобретает здесь материализованную 
форму. 

Остановимся на данных, полученных в результате применения 
графических проб '. 


ы Следует помнить, что все рисунки выполнялись больным левой рукой, И 
неловкость движения должна быть в значительной мере отнесена за этот счет. 
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Опыт 8. 


19/Х—4/ХГ 1966 г. 


а) Больному предлагается срисовать единичные фигуры. Ника. 
ких трудностей он при этом не испытывает. Аналогичные данные получаются 
при рисования единичных фигур по речевой инструкции (рис. 12). 


6) Больному предлагается срисовать пары фигур по наглядному 
образцу. Он делает это также без труда, рассматривая и срисовывая каждую 
фигуру по отдельности. 


в) Больному предлагается рисовать пары фигур по речевой инструкции. 
Здесь сразу выступают заметные затруднения. Больной хорошо рисует первую 
пару (круг и крест), однако при переходе ко второй паре (точка и минус) 
У него проявляется грубая инертность раз возникших стереотипов: он персе- 


вераторно рисует крест, затем исправляет его на точку, затем элемент креста 
и только вслед за этим минус. 


Аналогичное происходит и в дальнейшем: пытаясь нарисовать точку 
ин круг, он сначала персевераторно рисует минус, исправляет его на точку, но, 
переходя ко второй фигуре, сначала рисует точку и лишь з 


атем исправляет 

ее на круг. 
Те же язления выступают и дальше с той лишь 
становятся недоступными коррекции. Получая инструкцию нарисовать крест 


и круг, больной рисует круг и заявляет: «..Нет, не то...», затем рисует минус 
и отказывается от выполнения задания. 


Из протокола отчетливо видно, как инертно персеверирующие стереотипы 
сначала мешают выполнению программы, а затем полностью срывают адек- 
ватное выполнение программы. 


разницей, что действия 


г} Не может ли собственная речь больного, 
преодолеть злияние патологической инертности 
обеспечить правяльное выполнение программы? 

Больному предлагается повторять инструкцию и соответственно своим 
собственным командам рисовать нужные фигуры. Как показывает протокол, 
этот прием оказывает лишь частичное и лишь временное влияние. Получив 
инструкцию нарисовать точку и минус и проговаривая ее, больной вслед за 
точкой рисуег ннертно всплывшую фигуру креста и лишь затем, исправляясь, 
рисует нужный минус; при предложении нарисовать круг и крест он начинает 
с вертикальзого штриха и лишь затем выполняет нужные действия. Прого- 
варивание ияструкции помогает ему правильно выполнить задание лишь один 
раз, но затем инертные стереотипы снова оживляются, и, проговаривая инст- 


рукцию «крест и минус», больной рисует крест, точку и лишь затем минус. 
При выполнении последней инструкции проговаривание перестает помогать 
больному, и, диктуя себе «круг и минус», он сначала рисует два минуса, затем 
крест и только после этого правильно выполняет задание. 


управляющая инструкциеи, 
двигательных стереотипов и 








Таким образом, опыты с графическими пробами показывают, 
Что, адекватно рисуя (по образцу или по речевой инструкции) 
единичные фигуры, больной не может выполнять программы из 
двух звеньев. Раз выполненное действие становится патологиче- 
ски инертным, и подпадающее под влияние этой инертности дей- 
ствие перестает подчиняться речевой программе, которая реали- 
зуется лишь в результате вторичной коррекции. Укрепление ре- 
чевой инструкции (путем проговаривания каждого ее звена) 


лишь частично компенсирует этот дефект. 
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6) Пары фигур 


Срисовывание 


зв) Выполнение по инструкции 
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т) Пары фигур.Выполнение < проговариванием 
Точка минус Круг крест Минус гочка 


„Точна... минус” „Круг. крест’ ‚Минус. — гочка’ 
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Рис 12. Выполнение графических проб больным Бычк. 
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ляющей инструкцию. 


Обратный процесс имеет место, если мы предложим больному 
р =: ум г > ь о 
длительно выполнять программу из двух или трех сменных дей- 


ствий, тем самым усиливая персевераторные влияния инертного 
стереотипа. 


Факты показывают, что в этом случае преодоление этих х 
ний становится полностью недоступным, и даже внешнее прого- 
варивание каждого звена инструкции теряет свое влияние. 

Обратимся к соответствующим фактам. 


Опыт 9. 


19/Х и 4/ХГ 1966 г. 


а) Больному дается «решетка», составленная из двух сменных звеньев — 
плоского и острого, и предлагается продолжить этот ряд (для исключения 
зрительного контроля каждое выполненное звено закрывается). Больной начи- 


нает выполнять задание, но оказывается не в состоянии постоянно пер 
чаться с одного звена 


на другое И рисует сплошную цепь одинаковых фигур 
(рис. 13). 





6) Анализ каждого звена цепи укрепляется тем, что больному предла- 
гается каждый раз называть требуемое звено: плоское или острое. Больной 
легко усваивает эту инструкцию, но, правильно диктуя себе соответствующие 
приказы («Л» и «О»), продолжает стереотипно выполнять одни и те же дви- 
жения, не соответствующие даваемому себе приказу. 


в) Больному предлагается продолжить ряд, состоящий из трех изолиро- 
ванных фигур. Больной правильно выполняет это задание под зрительным 
контролем, но, когда образец (как и каждое звено выполненного задания) 
закрывается и больной принужден выполнить программу по следам, 
опираясь только на кинестетический контроль, программа становится невыпол- 
нимой, и больной либо переходит к персевераторному выполнению прежнего 


задания, либо же начинает персевераторно повторять отдельные звенья, упу- 
ская другие и тем самым заменяя за 


данную программу (а—б—в) упрощенной 
(а—6—6 или в—6—6). 


г) Для укрепления заданной п 
словесно повторять ее звенья, 
«М») и каждый раз рисуя соответствующую фигуру. 
живает словесную программу, 
выполненного движения, рису 
чаются и корриги 








рограммы больному предлагается все время 
диктуя себе «круг», «плюс», «минус» («К», «Пл 

Больной правильно удер 
но продолжает подпадать под инертный слет 
я неадекватную фигуру. 
руются, затем сличение выпо: 
исчезает, и, правильно повторяя речевую инс 
ригировать допускаемые ошибки. 
таком же опыте, проведенном 
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трукцию, больной перестает кор 
Аналогичные данные проявляются ив 


пругом 
через две недели после первого 
Приведенные факты показывают, что длительное выполнение 
заданной програ 
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Мы видели, что даже выполнение ше и м двух 
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Рис. 13. Выполнение продолженного ряда графических элементов больным 


Бычк, 

























инертные следы раз выполненных двигательных звеньев 


легко 
срывают реализацию программы, причем оольнои, сначала кор- 


в би р и - ь 
ригировавшии свои ошибки, затем перестает производить соот. 


ветствующую операцию сличения, и коррекция ошибок исче- 
зает. 


Следует вместе с тем отметить, что подкрепление программы 
собственными речевыми командами приводит к некоторому (од- 
нако кратковременному) эффекту и лишь частично компенсирует 
исходные недостатки, через относительно короткое время лишаясь 
своей регулирующей роли. 

Такая слабость речевого контроля является существенной 


особенностью наблюдаемой картины, и ее причины в дальнейшем 
будут предметом специального анализа. 


Выполнение слухо-двигательных программ 


Мы видели, что, хорошо выполняя двигательные 
по непосредственному зрительному образцу, Бычк. 
полнить их по следам речевой инструкции. 

Близкие к этому данные наблюдаются ип 
того, как больной выполняет ритмиче 
ца заключается только в том, 


программы 
не мог вы- 


ри исследовании 
ские группы ударов. Разни- 
что место зрительной афферентации 
занимает здесь слуховая, а также и в том, что сложность кине- 


стетической основы движения сводится здесь к минимуму. Этим 
и объясняются те особенности, которыми отличаются факты, по- 
лученные в этой части исследования. 

Опыт показывает, что больной хорошо воспринимает и пра- 
вильно оценивает предъявленные ему на слух ритмы. Вместе 
с этим он легко воспроизводит предъявляемые на слух ритмиче- 


ские группы, без труда переключаясь с одной ритмической 
структуры на другую и не обнаруживая при этом никаких замет- 
ных признаков инертности. 


Стоит, однако, перейти к выполнению длинной се 

ритмов, иначе говоря — к выполнению ритмической структуры 
по следам раз данного образца, у больного появляются признаки 
инертности раз возникших стереотипов, близкие к тем, которые 
мы описывали выше. Это выражается особенно отчетливо, когда 
больной бывает принужден переключаться с очень сильной (ак- 
центированной) ритмической структуры на более монотонную (не 
акцентированную), и достигает своих пределов в опытах, когда 
вслед за выполнением такой структуры ставится задача выпол- 
нять соответствующие ритмические группы без наглядного слухо- 
вого образца — по речевой инструкции. 


Приведем относящиеся сюда факты 


рии заданных 
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Опыт 10. 


14/Х иЗШХ 1966 г 
а) Больному предлагается выполнять ритмические удары по нагляд- 
ному слуховому образцу. Он делает это следующим образом. 


Сигнал: 





Выполнение 


р 
2-3, 2—3 


Выполнение 





Образец: 
(2—2—2) 2— : — (2—2—2) 
2—2—2 





Легко видеть, что больной без тру выполняет первые два задания, но 
при выполчелии последующих легко соскальзывает на персевераторное повто- 
рение предшествующего ряда 

При дальнейшем упражнении это явление исчеззет и появляется вновь 


только на фэне истощения. 
6) Больному пре. тлагается выполнить аналогичные ритмические постуки- 


вания по словесной инструкции. 
В этом случае соскальзывание на инертное воспроизве тение прежней рит- 


мической структуры проявляется значительно отчетливее. 





_ Стучите по два раза. Стучите по три раза. Стучите по три раза. 
2—2—2 -2—2 3—3—3—3 


Стучите: два сильных 
и три слабых. Стучите по два раза. Верно? 
2—3, 2—3, 23 «Нет, у меня из-под 
контроля выходит...» 


Стучите по два раза Верно? - Стучите по два раза: 


2—3, 2—3, 3—3 «Нет, простите, я стучу 
совсем не так...» 


о 


Верно вы делаете? «Нет, по-моему. неверно...» 
Больному снова дается задание выстукивать ритм по слуховому образцу. 


Образец: _(2—2—2) 
Выполнение: 9—2—2—3—3—53... «Нет»... 





(2—3, 2—3) ед № 
2—3, 23 2—3, 2—3... «Нег:» 











т р е КОН } 
Аналогичные результаты повторяются в ряде трольных 


опытов. з 
Исследование выполнения ритмических структур больным 
к тем, которые были 


Бычк. приводит нас к выводам, близким 
сформулированы выше. Без труда выполняя ритмические группы 
стуков по слуховому образцу, больной начинает обнаруживать 
признаки патологической инертности лишь при переключении 
с сильных (акдентированных) структур; однако эти признаки 
инертности могут компенсироваться и проявляются вновь только 
на фоне истощения. Выполнение ритмических структур по сле- 
дам речевой инструкции позволяет описать другие факты. Пер- 
севераторное влияние предшествующих сильных ритмических 
структур выступает здесь несравненно более резко, и больной, 
зная, что выполняет задание ошибочно, оказывается не в состоя- 
нии затормозить появившуюся персевераторную тенденцию. 


Все это позволяет предположить, что патологическая инерт- 
ность раз возникших двигательных стереотипов особенно сильно 
проявляется на более высоких уровнях организации психической 
деятельности, и прежде всего на следах раз возникших речевых 
связеи. 


Проверке этого предположения и будут посвящены дальней- 
шие опыты. 


Условные реакции 
> 


Факты, которые мы изложили, показывают, что выполнение 
сложных двигательных программ оказывается у Бычк. тем боль- 
ше нарушенным, чем в большей степени оно перестает опираться 
на непосредственную наглядную систему афферентаций и чем 
больше эти программы начинают зависеть от следов сложно ор- 
ганизованных (речевых) инструкций. Этот факт заставляет нас 
обратиться к анализу того, насколько сохранным оказываются 
У больного действия, простые по своему двигательному со- 
ставу, но подчиненные сложно организованным речевым про- 
граммам. 

Наилучшим ответом на этот вопрос является анализ того, как 
Бычк. выполняет системы условных реакций. 


Условные реакции могут вызываться сигналами, которые име- 
ют относительно простой перцепторный характер, и проявляться 
В действиях, имеющих столь же простое двигательное строение. 
Сложность условных реакций обусловлена тем, что речевая инст- 
рукция придает сигналу условный характер, вызывая соответст- 
вующее этой инструкции условное действие. Иначе говоря, слож- 
ность условной реакции состоит в том, что речевая инструкция 
замыкает предварительную систему условных связей, в пределах 
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которых и должно протекать последующее действие. Именно 
в силу этого ‘опыта с условной реакцией может быть пробой на 
сохранность центральных (речевых) регулирующих механизмов, 
которые, как мы показали в другом месте, остаются сохранны- 
ми при поражении сенсомоторных и премоторных отделов мозга, 
но становятся грубо нарушенными при массивных поражениях 
лобных долей (см. А. Р. Лурия, 1962, 1963, 1969; А. Р. Лурия и 
Е. Д. Хомская, 1964, 1966). 


Как было уже видно при анализе предшествующего случая, 
даже массивное поражение заднелобной области левого полуша- 
рия может оставить сложно организованную условную реакцию 
сохранной: достаточно вспомнить, с какой легкостью описанная 
выше больная Толст. выполняла задачи на условную реакцию 
выбора (например, при инструкции поднять правую руку в ответ 
на один и левую в ответ на два стука), не давая ошибочных ре- 
акций, даже если эта условная реакция носила конфликтный 
характер (как это было, например, при инструкции в ответ на 
поднятый кулак показывать палец или в ответ на поднятый палец 
показывать кулак). 


Как же обстояло дело у больного Бычк., у которого поражение 
передних отделов мозга носило более грубый, осложненный ха- 
рактер? 

Для того чтобы получить соответствующие данные, были про- 
ведены две серии опытов: в одной больной должен был выполнять 
простую реакцию выбора из двух движений на сигналы, соответ- 
ствующие предварительной инструкции, а в другой — давать 
условные конфликтные реакции, иначе говоря — подчинять тре- 
буемую двигательную реакцию не непосредственному воздейст- 
вию сигнала, а его условному значению. 

Факты, полученные при этих опытах, показали, что, в отличие 
от больной Толст., Бычк. лишь © большим трудом мог подчинить 
свои движения условной программе, замкнутой предварительной 
словесной инструкцией, и что эта внутренняя программа лег- 
ко распадалась, если даже ее речевая формулировка удержи- 
валась. 

Обратимся к анализу этих фактов, сближающих Бычк. с груп- 
пой больных с массивным поражением лобных долей мозга. 


Опыт 11. 


19/Х и З/ХГ 1966 г. 

а) Больному дается инструкция: В ответ на один стук (1) поднимать ле- 
вую руку (Л), ‘в ответ на два стука (2) воздерживаться от движения (—). 

Больной легко усваивает, повторяет эту инструкцию и начинает выполнять 
ее. Однако уже после нескольких выполнений тенденция к инертному воспро- 
изведению одной из реакций приводит к тому, что программа изменяется и 
больной начинает придавать сигналам обратное значение. 
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Тев — Лев. | раз. 2 раза. 3 раза. «Нет, ошибся...» 
(1) (2) (1) (2) к бане (2) (2) (1) 
о 2 раза. ы= Лев. =: Лев. Лев. Е 


Патологические особенности, выступающие в этом опыте, за- 
ключаются в том, что тормозная реакция становится инертной и 
приводит к тому, что правильная положительная реакция на один 
стук оценивается как ложная, а вслед за этим вся программа, 
данная больному, приобретает обратный характер. Это прояв- 
ляется и в тенденции эхопраксично отвечать на два удара двумя 


движениями. Такая тенденция выступает гораздо отчетливее 
в последующих опытах. 


6) Больному дается более сложная инструкция, включающая на этот 
раз выбор между двумя различными двигательными реакциями на условные 
сигналы; ему предлагается: В ответ на один стук (1) показывать кулак (К), 
в ответ на два стука (2) —палец (П). 

Больной хорошо усваивает и повторяет формулировку этой инструкции, 
однако при ее выполнении быстро соскальзывает на неадекватные реакции, 
которые определяются или инертным повторением одного двигательного сте- 
реотипа, или тенденцией эхопраксически повторять структуру раздражителя, 
или всплыванием прежних побочных связей (ладонь — Л). 

Вот какую форму принимает протекание опыта. 



























Образец. 1). (2) 
К П 
2 2 1 
3 о СОАО бе 
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р. 
7 (2) 
К... «Нет». 
Е сте (И) (1) 
ОЕ р 9 0 
2) Инструкция повторяется. 8) К ) кк 10) К 1) КК 
Верно? «Нет... не так». 
3) Инструкцу ряется. 12) (0) 13) (1) 
струкци вея. 12)" 3 
ТОТО к ЛЛ ‹_ Нет.» 
(2) & (1) (1) 
14 Е 16 
) |... «Ах, батюшки...» 5) К 7) ЗЕ, Чет: * 





















(1) 1 
4) Инструкция повторяется. 17) Как 18) г. 
(2) (1) (2) 
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(1) ‚ Как надо? .„ (2) 
22) Е вы: 24) 
П.. «Нет, не так...» П... «Нет...» П П 
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5) Инструкция повторяется. 30) 





3. 





ЗЕ == 92) 
«Понимаю, но забыл...» ЛЛП 
И | 2 
3) о ИР И 
П... «Не так...» ЛК К» К 


Как надо? К 
«Палец и кулак...» 





Богатство информации, получаемой от этого опыта, требует 
специального анализа. 

Больной начинает с правильной реакции (1). Однако раз дан- 
ное движение остается инертным, и больной, не переключающий- 
ся на другую позу, дает два движения, эхопраксически повторяя 
сигнал (2) (что повторяется в дальнейшем снова (см. 89 и 
10—11). Последующий сигнал (3) вызывает старые побочные 
стереотипы распрямления пальцев руки (см. опыт 2). Вслед за 
этим идут три правильные реакции (4—5). Однако эти реакции 
снова срываются инертным стереотипом (7), направленность ко- 
торого больной оценивает. 

Продолжение опыта снова дает аналогичную замену требуе- 
мой программы инертными стереотипами (9, 11), которые позднее 
принимают более сложный характер эхопраксического двойного 
удара ладонью (13, 16). Последующие попытки приводят к тому, 
что у больного, пытающегося корригировать инертные стереотип- 
ные реакции, начинают всплывать побочные движения (17, 19, 
20) и что одно стереотипное движение застревает и продолжает 
инертно повторяться (22, 23, 25, 28, 29, 30). Опыт кончается тем, 
что исходная программа полностью распадается в результате 
влияния патологической инертности раз возникших стереотипов 
и эхопраксического воспроизведения сигнала. 

Такая нестойкость выполнения программы указывает на ее 
слабость и вынуждает обратиться к опыту с укреплением данной 
программы. Этому и посвящен следующий этап. 





в) Больному предлагается отвечать на предъявляемые сигналы не дви- 
жением, а называнием условного значения сигнала, при 
предъявлении одного стука, говоря; «Кулак» (К), при предъявлении двух 
стуков: «Палец» (П). 
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Опыт показыва 
ьных реакциях 
Приведем протокол опыта. 


что патологическая инертность, наблюдавшаяся в дви. 


сохраняется и в речевых реакциях. 
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П п ) К ) К НА п ) К | 
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41) (1) 42) (2) 43) (1) 44) (2) | 
К К К ...«Забыл...» | 





















Проанализируем данные этого протокола. 

Больной правильно начинает выполнять программу, давая 
лишь одну ошибочную реакцию (5), когда чередование сигналов 
было внезапно заменено их повторением. Та же ошибка повто- 
ряется вторично (10), однако вызывает правильную оценку. 

В дальнейшем продолжении опыта одно из движений начинает 
инертно повторяться, сначала вызывая правильную оценку ошиб- 
ки (14, 15), затем инертное воспроизведение одной реакции (18) 
при сохранении общей схемы реакции выбора приводит к тому, 
что программа «перевертывается» (19—20). Данное больному 
указание на время восстанавливает правильное выполнение ‘про- 
граммы (22—33), но затем картина воспроизводится, и инертно 
повторившаяся один раз реакция (34) снова ведет сначала к «пе- 
ревертыванию» программы (35—39), затем к инертному застре- 
ванию одного движения (40—42) и полному срыву программы. 1 

Дальнейшее исследование показало, что полученные факты 
не являются случайными и что в речевой системе больного можно 
наблюдать ту же патологическую инертность, которую мы видели 
в его двигательной сфере. 
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г) Больному предлагается снова отвечать словами 
`игналы (1)— один сигнал; (2) — два сигнала. 
(1) = (2) ы (1) (2) 
у Ме 2) = - 3) ы 4 Е Е 
«Кулак» «Два пальца» «Кулак». «Кулак... и хочется 
добавить два паль- 
ца». 
‹ р) 
9 (1) - (2) = (1) (2) 
5 6) - 7 $) 
«Один... палец» «Кулак». «Один кулак» «Два пальца» 
(9) (2) 
Нет, неверно, надо так. Показ. 9) 10) 
«Один палец». «Два пальца». 
(1) (2) 
11) 12) 
«Один палец». «Два пальца». 
2) Инструкция повторяется. 
13) (1) (2) ы (И) 
- 14) 15) 
«Один кулак». «Один... два пальца». «Один кулак». 
3 (2) 
16) Е. 


«Два пальца». 


2) Инструкция повторяется снова. 

17 1 2 (1 

Г) (1) 18)— (2) 19) ы ) 
«Два... один палец! Опять!» «Кулак». 





«Кулак». 


(2) (1) 22) _. ое ан 








25) 21) тв 
«Один палец» «Кулак». «По-моему, я вру: один палец». 
23) и 24) (2) 25) (2) 
«Один кулак». «Один палец... два пальца...» «Один палец». 
1 


«Один палец». 


На этот раз повторение того же опыта дает дополнительные, 
но существенные данные. Начав с правильных ответов (1—3), 
больной при предъявлении двух сигналов сразу же соскальзы- 
вает на эхолалическую реакцию «два пальца» (2), которая про- 
должается и в дальнейшем (4, 8, 11, 12). Больной вводит в ре- 
акцию эхолалическое «один палец», «один кулак» (5—7). 
В дальнейшем реакция словом «палец» застревает. Больной на- 
чинает отвечать реакцией «один палец» на один удар и реакцией 
«два пальца» на два удара (8—12). Повторение исходной ин- 
струкции не устраняет этой тенденции, и только что приведенные 
формулировки остаются до конца опыта (13—23), заменяясь 
снова на фоне истощения инертно персеверирующей реакцией 


«один палец» (24—26). 
Таким образом, речевая система больного столь же отчетли- 


во проявляет патологическую инертность, как и его двигатель- 
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ная система, и выполнение нужных программ действий очень 
скоро становится полностью недоступным. 

Естественно, что такое патологическое изменение речевой 
системы делает невозможным объединение речевых и двигатель- 
ных реакций и регулирующая роль внутренней речи скоро ис- 
чезает. ) 

Если стойкое выполнение простой условной реакции (реакции 
выбора) оказывается недоступным для больного, то при пере- 
ходе к опытам с конфликтными условиями присоединяются зна- 
чительные дополнительные трудности. 

Под конфликтными условиями мы подразумеваем условные 
реакции, при которых непосредственное воздействие раздражн- 
теля расходится с его условным значением; к ним могут быть 
отнесены инструкции: в ответ на показанный кулак показывать 
палец (и наоборот) или в ответ на один сигнал стучать два ра- 
за, а в ответ на два сигнала — один раз. 

Естественно, что слабость условной программы, созданной 
речевой инструкцией, легко приводит к тому, что эта программа 
срывается тенденцией подчиниться непосредственному влиянию 
предъявляемого раздражителя, и требуемая условием реакция 
легко заменяется эхопраксической. 


Факты, полученные в соответствующих опытах, подтвержда- 
ют это положение. 


Опыт 12. 


ЗЫХ 1966 г. 


а) Больному предлагается в отве 


, т на показанный кулак показывать па- 
лец, а з ответ на показанный палец 








показывать кулак. Опыт протекал сле- 
дующим образом. 
К п п К П п 
5) 3 4 5 6 7 
о ПК а ЯК 


к п ‹ 
9) 10) ь 


К «Что-то не так...» 





Мы видим, что требуемая условная реакция сначала (1—3) 
удерживается, зате 


‚м начинает вызывать эхопраксическую реак- 
цию с последующей коррекцией (4, 6, 8, 9) и, наконец, полностью 
заменяется эхопраксической реакцией (10). 

Аналогичные факты проявляются и в другом опыте. 
6) Больному п 


редлагаегся в ответ на 
в ответ на один стук — два раза. 


Ш» Е аа бо (2) 


5 р) р. р) ит. д. Г 1 ит. д. 


два стука стучать один раз, а 
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твержда- 


зывать па“ 
›текал сле 


›- моему, я был не прав» 


кция повторяется 


ме (2) (1) (1) (1) 
6) 8 9 10 И 
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Из протокола видно, что отработка изолированных реакций 


не вызывает никаких трудностей, однако выполнение конфликт- 


ной программы в условиях выбора оказывается невозможным. 

Мы можем сделать вывод из приведенных опытов: в отличие 
от предшествующей больной, формирование речевых программ 
у Бычк. оказывается непрочным и легко срывается патологиче- 
ской инертностью раз возникших стереотипов или тенденциеи 
к эхопраксическому воспроизведению непосредственных призна- 
ков раздражителя. В этом случае патологическая инертность 
или тенденция к эхопраксии переносится и в речевую сферу, на- 
рушая заданные программы, и если в описанных выше опытах 
с прямым выполнением движений речевая система могла ча- 
стично компенсировать возникающие в двигательной сфере де- 
фекты, то на более сложном уровне выполнения условных про- 


грамм такая компенсация оказывается невозможнои. 


Исследование речевых процессов 


Если нейродинамика речевой системы больного более со- 
хранна, чем нейродинамика его двигательных процессов, то мы 
можем рассчитывать, что речевая система сможет компенсиро- 
вать дефекты двигательной сферы; если же сама речевая дея- 
тельность больного так же патологически изменена, как и его 
движения, то надеяться на ее компенсирующую роль нет осно- 
ваний, и у Бычк. можно обнаружить гораздо более массивные 
нарушения высших корковых процессов, чем это имело место 
у больной Толст. 

Первоначальное исследование речи Бычк. не дало основа- 
ний для предположения о сколько-нибудь заметных дефектах. 
Больной хорошо понимал обращенную речь, легко называл 
единичные предметы, без труда повторял слова и короткие 
фразы, и лишь в развернутой речи у него можно было отметить 
признаки эхолалий, поисков слов и затруднении активного вы- 
сказывания. 

И все-таки детальное ‘исследование речевых процессов 
больного было необходимо: ведь даже в двигательной сфере, 
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столь глубоко измененной, первоначальное ознакомлении, Не 
могло обнаружить той патологии, которая открылась при тща. 
тельном исследовании. 

Именно это и заставило нас заняться анализом речи Бычк. и 
столь же подробно, как это было сделано при изучении его дви- 
жений. Прежде гсего была исследована повторная речь боль. к 
ного. После этого мы обратились к ее более сложным функциям. 


Повторение слов и фраз 








ИК 
Как уже было сказано выше, больной без труда повторял Е. 
отдельные слова и короткие фразы, не давая при этом никаких и 
персевераций. 8- 





Столь же легко шло у него и повторение пар и даже троек 
слов. Однако уже здесь можно было наблюдать проявление па- 





тологической инертности нервных процессов, которые с полной 9 
отчетливостью выступало при повторении серий из четырех слов | № -- 
и обнаруживалось в опытах © перестановкой места одних и тех у 


же слов в серии и при других осложненных условиях. 





(Тож 
Приведем соответствующие факты. т 
в. АМ 
Опыт 13. ь 
ой вы Значител 
14/Х—14/ХТ 1966 г. т непосред 
к. РО 
а) Больному предлагается повторять отдельные слова. Он делает это лег- “108 к В0( 
ко и без всяких признаков инертности. вы. 














Дом. Стол. Кот. Ночь. 


Г и 
ая -Е р + 





Повторение слов легко происходит и после небольшой паузы в 10. 
ив условиях отвлечения побочной деятельностью. 
6) Больному предлагается повторить серию из двух, а затем из трех 


слов. Он выполняет это задание относительно легко, не давая при этом ника- 
ких признаков персеверации. 


15 сек. 






Дом — лес. Стол — ночь. Куст — игла. Звон — крест. 


+ + + 














Дом — лес — кот. 
+ 


Звон — игла — пирог. Ночь — крест — шкаф 











в) Больному предлагается повторить сер 
няет первую пробу хорошо, но при предъявлении тех же слов в измененном 
порядке обнаруживает стойкую тенденцию персевераторно воспроизводить 
ранее данный (или близкий к нему) порядок слов. 


рию из четырех слов. Он выпол- 
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Торял 
Каких 


Троек 
1 па- 
олНой 
‹ СЛОВ 
И Тех 





* 


Дом — лес — стол — кот. 





Непосредственное повторение доступно 
Повторение после паузы 10 сек доступно. 


Кот — стол — лес — дом. 


1} <Дом — стэл — лес — кот». 





9) «Дом — стол — лес — кот». 
3) «Дом стол — лес — кот». 
4) «Кот — лес — стол — дом». 


Звон — ночь — крест — круг 





1) «Звон — ночь — звон». 

2) «Звон — ночь — лес». 

3) 

4) «Звон — ночь — лес — крест — круг...» 
(То же после паузы.) 


«Дом — ночь ... ночь — Дом — крест — круг». 


Значительные трудности выступают у больного при переходе 
от непосредственного эхолалического повторения коротких серий 
слов к воспроизведению на следах, в осложненных 
условиях, при которых больной должен избирательно воспроиз- 
вести следы известной группы слов, преодолевая другие, более 
свежие аналогичные следы. 

Примером такого осложненного воспроизведения серии слов 
служит опыт с возвращением к следам ранее дан 
ного речевого ряда после того, как больному был дан 
другой, дополнительный ряд слов. 

В таких условиях описанные выше факты резко меняются 
и в воспроизведении серий слов начинают выступать явления 
патологической инертности, близкие к наблюдаемым в двига- 
тельных процессах больного. 

Приведем соответствующие факты. 


Опыт 14. 


12—13/ХТ 1966 г. 

Больному предъявляется группа из двух (трех) слов (или цифр) (1), 
которую он должен запомнить, причем больного предупреждают, что в даль 
нейшем ему еще придется воспроизвести данную группу. Затем предлагается 
вторая аналогичная группа из двух (или трех) слов (Ш), после чего задается 
вопрос, какая группа слов (или цифр) была дана в первый раз, а потом — 
какая группа слов была дана во второй раз. 
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Серия из двух слов. 














т п 2/1 И 
Игла — флаг Дом — вода «Игла—флаг» «Игла—флаг» 
Д 2/ 2/ 
Звон — мост. Дом — кот. _ 21 ЗЕВЯ 2/П 
1) + 5+ «Дым — кот» «Не знаю», 


2) «Двон...двон... мост». -Е 


«Бон...бост...> — 
3) «Звон бост». 


«Звон...кот». > 


Легко видеть, что в начале опыта больной, легко повторяю- 


щий пары слов, мог вернуться к первой из воспроизведенных 
ранее пар, но при попытке припомнить вторую пару инертно 
повторял первую «игла—флаг». В дальнейшем он оказался не 
в состоянии вернуться к первой паре и вместо этого инертно вос- 
производил вторую «дым—кот». Наконец, при последующем про- 


должении опыта даже повторение двух слов оказалось недост 

ным и заменялось переве] 
Серии из т 

картину. 


уп- 
энутыми парафазиями («двон—бост»). 
грех слов или цифр позволяют видеть аналогичную 








1 И 
_Дом — лес — кот. Игла — флаг — пирог. 
1 ) не аы 
2) ыы яЕ 
3) > -ь 
Игла — флаг — вода. 
19) ке 
2) тв 


Кот — зерно — ночь. 





2 
Е РЕН: ПЕРИ 
ы «Кот...» 

+ «Звон..игла...вода». 








ЕВЕ УВЕЙ Ин Бы сне. . ИТ 


«Дом — флаг — пирог» 
«Дом — глав — лак». 


«Дом — глав — лак». 





Таким 0 
°л0 
5ННЮ с 


ведеп 
при не! 
ного мат 
бых формах 
торые были 
другую, НОВ 
группы сле; 
ванным сле; 
Еще бол 
возвращени! 
в опытах е 
Как ив 
‘Тоянни нет 
дан : 
Нее Е фра 
РЕДЪЯВ, 
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Ё ЕЙ 
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Таким образом, та тенденция к персевераторному воспроиз- 

ведению слов, которая лишь в очень стертых формах выступала 

при непосредственном воспроизведении только что предъявлен- 
ряю- ного материала, начинает выступать в значительно более гру- 
ННЫХ бых формах при переходе к воспроизведению группы слов, ко- 
ртно торые были даны раньше И сопровождались переключением на 
я не другую, новую группу. Факт инертного сохранения последней 
вос- группы следов, препятствующей возвращению К ранее образо- 
про- ванным следам, выступает здесь. с полной отчетливостью. 
туп- Еще более выразительные признаки инертности, мешающей 
ст»). возвращению к ранее образованным следам, обнаруживаются 
тную в опытах с воспроизведением сложных фра з. 


Как и в предшествующем случае, больной оказывается в со- 
стоянии непосредственно повторить даже сложную только что 
данную фразу, но при попытке вернуться к воспроизведению ра- 
нее предъявленной фразы обнаруживает затруднения, аналогич- 
ные вышеописанным. Приведем относящиеся сюда примеры. 


Опыт 15. 


14/Х и З1/Х 1966 г. 
а) Больчому предлагается повторить сначала одну, потом вторую фразу, 
после чего его просят припомнить содержание сначала первой, затем второй 


фразы, 
14/Х 1956 г. 








| 1 И 
В саду за высоким На опушке леса 
забором росли яб- охотник убил 
лони. волка. ЫЕ И 
1 + + «В саду... затруд- == 
няюсь... охотник 
убил волка. 
Уже забыл». 
2) <> ы «На опушке леса.. --° 
3) + «В саду за вы- на опушке леса...» 
1 соким забо- 
4) — ром... Забыл». 
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«На опушке ле 
са.. садовник са. 
убил волка» м у 
1 ..Отказ. 
6) + + 




















1 п Л ых 2/И 
В Ташкенте было В Тушино был 
сильное землетря- авиационный 
сение и много д0- праздник и 
мов разрушено. прыжки с само- 
летов. 
5 + «В Ташкенте было «В Тушино было 
землетрясение... землетрясение, то- 
дальше забыл». есть не землетря- 

































сение... Нет» 1 
ЗИХ 1966 г. 


Тот же опыт повторяется через две недели. 


И 2/1 ?/И Как мы тольк 
В саду за высоким На опушке лееа <. 






























ных процессов в 
забором росли яб- охотник убил , Е 
лони. волка. ы тельно © 
1) + 5 «На опушке леса — у ‘с проте 
садовник убил вол- } ) нем преду 
ка». ЗНачителу НО | 
2) = + «На опушке...» ВИ И 
Отказ. ; 
3) 2 ыы + «В саду... нет. не 
так получается 
В саду за высоким 
забором росли яб- 
лони... 
А на самом деле 
что-то другое» 
4) т + «Теперь вторая. «На я теса 
Хочу сказать... а садовник убил 
5) р ге у первая... трудно...» волка». 
а опушке ле- «На опушке леса... Отказ. 
са садовник... в с: охотник 
убил». убил... нет, не вя- 





жется...» 


Сделаем вывод из полученных фактов. 

Непосредственное повторение отдельных слов и даже корот- 
ких серий слов или фраз не приводит к появлению признаков 
патологической инертности в словесной системе. Лишь в ослож- 
ненных условиях (перестановка порядка слов в ряду) могут 
появляться отчетливые признаки инертности раз усвоенного сте- 
реотипа. Несравненно более выраженные признаки патологиче- 
скои инертности в словесной системе выступают в опытах с воС- 


произведением данной словесной структуры на следах. Это 
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с особой отчетливостью обнаруживается, когда от больного тре- 
буют вернуться сначала к первому, а потом и ко второму из 
предъявлявшихся рядов (или фраз). В этих случаях патологи- 
ческая инертность раз возникшего стереотипа выступает с пре- 
дельной отчетливостью: больной либо оказывается не в состоя- 
нии переключаться к первой фразе после того, как ему была 
предложена вторая, либо же воспроизводит контаминацию из 
обеих фраз. 

Существенно, что многократное повторение одного и того же 
опыта приводит не к улучшению, а к ухудшению результатов. 
Это говорит об углубляющейся инертности в речевой системе 
по мере истощения. 


Называние предметов 


Как мы только что видели, патологическая инертность нерв- 
ных процессов выступает в опытах с повторением слов лишь 
в относительно стертых формах, усиливаясь в тех случаях, когда 
повторение протекает на следах и непосредственно сталкивается 
с влиянием предшествующего ряда. 

Значительно более выраженные признаки инертности раз воз- 
никших стереотипов выступают, когда речевые процессы перехо- 
дят на более высокий уровень, связанный не с прямой репродук- 
цией данных словесных рядов, а с активным нахожде нием 
названия с выбором нужного значения слова из ряда воз- 
МОЖНЫхХ. 

Как мы уже указыв 
вызывало у Бычк. сколько-ни 
эти трудности проявлялись, 


али, называние единичных предметов не 
будь заметных трудностей. Однако 
когда ему предлагалось называть 
серии (пары или тройки) предъявленных предметов. В этих опы- 
тах, требующих быстрого переключения с одного названия на 
другое и четкого торможения предшествующего названия, рече- 
вые стереотипы начинали проявляться весьма отчетливо. В одних 
случаях они принимали форму инертного повторения первого, 
только что данного названия, явно не соответствующего показы- 
ваемому предмету, в других — форму инертного всплывания на- 
званий, данных в предшествующей серии и персевераторно появ- 
ляющихся при предъявлении последующей. р р 
Характерным является тот факт, что и здесь больной снача- 
ла замечал допускаемые им ошибки и делал попытки корриги- 
ровать их, а затем — на фоне нарастающего истощения — терял 
эту возможность, проявляя своеобразное (возникающее на поч- 
ве патологической инертности) явление «отчуждения смысла 


слов». 


Иллюстрируем это положение выдержками из протоколов. 
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Опыт 15. 

19/Х и З/ХГ 1966 г. у ща» 

а) Бользому предъявляются изображения единичных предметов, 
Он легко называет их. 


Игла. Очки. Дерево. Велосипед. Змея. Чайник. 
я { Е 








6) Больному предъявляются пары картинок с такими же изображени. 
ями и предлагается сразу назвать оба предмета. Легко видеть, как в 
случае у больного начинают появляться задер 
мета или ошибки, 
названия. 


этом 
жки в назывании второго пред- 
заключающиеся в персевераторном повторении предыдущего 


Бутылка — петух. Петух — часы. 


1} <Чайник ... нет». + Е 





Нож — чернальница 





«Нож и... часы ... нет.. 


чернильница». 
2 


2) «Бутылка и... бу- 
тылка ... Нет... какое-то 
торможение... Бутылка 
и...Лампа» (называет ря- 
дом расположенный 
предмет). 





Яблоко — ботинки. 


+ + 


Ласточка — собака. 





1) «Яблоко...собака...нет...» 
2) «Яблоко...нет..нет...» 


3) «Яблоко...собака. „нет, где же ис- 
тина?» 


Гриб — чайник. Ложка — яблоко 





- => 1) «Чайник...нет...» 


2) «Чайник...нет». 


Бабочка — шапка Яблоко — ложка. 





1) <Бабочка... чаш- 1) «Чашка... нет» 


ка. Нет...» 2) «Яблоко... чаш- 
2) + + ка... нет. Чайная лож- 
ка». 


3) «Чашка... Опять! 
на том же самом ме- 
сте. Чашка... нет!» 


в) Больному предлагаются группы 
должен сразу же называть. 


Тендечцля заменить правильные наименования персевераторными резко 
возрастает. 
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из трех предметов, которые он 














Ведро” 
вает 
(пока3 ‚ 





ож 





дб 
я о чайн: 
«Аро 


коза» 





Пороки —# 
) 9 


ЛУК. о до 
9} «Гриб... бел 
лук» 





Шапка—* 


«Шапка... бел 
ко—чернильниц 
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Телефон риб ремень. Скамья — ведро — чемодан. 
Е «Часы...лампа...ремень...» «Телефон...ведро...чемодан». 
Ор НЕ Р. 9 ы ;- 
_Ремень — ведро — дивач. Велосипед — змея — тилуп- 
Ведро — ведро — диван» «Змея» «Велосипед... змей... 
(показывает на ремень). (показывает на ве- нет...тулул!» 


тосипед) 





Арбуз — ложка — коза. Телефон — ласточка — ботинки. 

«Арбуз... чайная ложка «Чайная ложка... чайная ложка... ботинки!» 
коза». 

Пароход — гриб — лик. Так ли? «Белый гриб... белый гриб... нет, по-мое- 





1) «Гриб... белогриб... му, не так» (растерян). 


лук» 
2) «Гриб... белый гриб... 
лук». 


Шапка — яблоко — чернильница. Собака — ботинки — ложка. 





«Шапка... белый гриб... нет... ябло- 1) «Собака... ложка...белый гриб... 


ко—чернильница». нет». 
2) «Собака...ложка...ложка чайная 


(показывает на ботинки)...гриб...бо- 
тинки...ложка». 


Бабочка — лук — яблоко. 





«Ботинки... и бабочка...лук...этот... 
ну, как... Нет, не моту...» 


Приведенные протоколы с полной отчетливостью показывают 
исходный факт. В отличие от больных © амнестической афазией, 
Бычк. не испытывает никаких затруднений в назывании отдель- 
ных предметов; однако, когда условия называния загрудняются 
и больной должен перейти к называнию пар или троек предме- 
тов, каждый раз затормаживая предшествующее название, по- 
ложение дел существенно меняется. Патологическая инертность 
раз возникшей связи проявляется в том, что больной оказывает- 
ся не в состоянии переключиться < предыдущего слова на после- 
дующее и начинает упорно персеверировать раз данные назва- 
ния. Эта тенденция отчетливо проявляется в опытах с называ- 
нием пар предметов (где больной дает 25—30% персевераторных 
ошибок) и становится максимально выраженной в опыте с на- 
зыванием троек предметов (где число персевераторных ошибок 
начинает достигать 70%, доходя к концу опыта до полного пре- 
обладания персеверирующих названий). Существенным является 
и тот факт, что патологическая инертность словеснои системы 
нередко проявляется в том, что больной упорно начинает вос- 
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производить названия, всплывшие у него за несколько серий 
и в течение относительно длительного срока остающиеся инерт- 
НЫМИ. 

Таким образом, патологическая инертность, лишь в стертых 
формах проявлявшаяся в опытах с повторением слов, принимает 
резко выраженные формы при переходе к опытам с называнием 
предметов, протекающим на более высоком мнестическом 
уровне. 


Понимание слов 


Мы уже упоминали, что характерная черта описанных персе- 
вераторных нарушений речи не ограничивалась сферой называ- 
ния предметов, но после некоторого периода приводила к замет- 
ным нарушениям оценки смысла произносимых слов, иначе го- 
воря, к вторичным персевераторным семантическим расстрой- 
ствам. 

В приведенных опытах последний из упомянутых нами фак- 
тов выражался в том, что больной, обозначая предмет инертно 
персеверирующим словом, сначала четко воспринимал и исправ- 
лял свою ошибку, но затем терял это четкое осознание и начи- 
нал переживать чувство какой-то неправильности, которую он 
затруднялся квалифицировать, и, наконец, полностью переста- 
вал осознавать ошибки. 

Аналогичные факты проявились и в опытах с исследованием 
понимания слов, обозначающих соответствующие предметы. Эти 
опыты показывают, что больной, правильно выполняющий зада- 
чу показать названный ему единичный предмет, испытывал за- 
труднения в показе пар (или в еще большей степени — троек) 
называемых предметов; нередко, правильно повторяя предъяв- 
ленное слово, он показывал на не соответствующий этому слову 
предмет. 

Характерно, что фактором, существенным для «отчуждения 
смысла слов», являлась в данном случае собственная речь боль- 
ного; в случаях, когда ему запрещалось повторять вслед за ис- 
следующим предъявляемое название, число ошибок в показе 
нужного предмета уменьшалось, и наборот. Этот факт указывает 
на связь описываемого явления с патологической инертностью 
в эфферентном звене речевых расстройств. 

Остановимся на соответствующих фактах. 














Опыт 16. 


19/Х и 13/ХГ 1966 г. 


а) Больному предлагается показывать называемые ему одиночные пред- 
меты. р | 


Он делает это легко, не допуская ошибок или персевераций. 
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6) Бо показывать два сразу называемых предмета. 
При вып 1 › задания без повторения данных слов или активного 
азывания предметов ошибок почти не встречается; при включении собствен- 
1ой речи больного выступают расхождения между самостоятельным называ- 
нием и показ гжного предмета. 














Велосипед — дерево. мея — очки. Шкаф — тулуп. Книга — мяч 











Правильно. Правильно. Правильно. Правильно. 


Очки — тулуп. 


1) «Змея... ой, простите, спутал...» 
2) Правильно. 














Ложка яблоко. Чашка — шапка. _Арбуз— яблоко. Ложка — чашка. 
1) «Арбуз... Нет...» 1) «Ложка... нет...» Правильно. Правильно. 
9) Правильно. 2) Правильно. 
З/ХТ 1966 г. 
Бабочка -— ложка. Яблоко — коза. Гриб — лук _Шапка — ложка. 
Правильно. Правильно. Правильно. Правильно. 


Таким образом, опыт протекает достаточно успешно, и больной лишь 
в относительчо редких случаях делает ошибки. 

Если, одиако, ему предлагается показывать названный предмет, одновре- 
менно самостоятельно повторяя его название, картина существенно меняется. 














Очки — тулуп. Чашка — шапка. Арбуз — яблоко 
Показывает на Показывает на чашку, Правильно. 
очки, говорит говорит «ложка», шап- 
«змея». ку показывает правильно. 
___ Ложка — чашка. Яблоко — собака. Собака — гриб. 
Показывает на ложку, Показывает на яблоко, Показывает на со- 
говорит «арбуз», пока- говорит «собака», пока- баку, говорит «бабоч- 
| зывает на чашку, назы- зывает на собаку и го- ка», показывает на 
| вает «ложка». ворит «собака». гриб, говорит «гриб». 
| 
Бабочка -- телефон. Гриб — собака. Гриб — собака. 
Показывает и назы- Показывает и называ- Показывает на гриб, 
вает правильно. ет правильно, но сомне- говорит «собака», по- 
вается. казывает на собаку, 


говорит «гриб». 


Шапка — чашка. 





Показывает на шапку, 
говорит «гриб», показы- 
вает на чашку, говорит 
«чашка». 
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Из протокола видно, что включение собственной а сущест. 
венно мешает больному правильно показывать пары названных 
предметов: он либо правильно повторяет название, но показы. 
вает неверно (чаще персеверативно), либо же, правильно пока- 
зывая нужный предмет, воспроизводит неправильное (обычно 
персеверирующее) название. Результатом этого процесса, в ос- 
нове которого лежит патологическая инертность раз возникших 
стереотипов, оказывается, таким образом, грубая диссоциация 
речевых и двигательных реакции. 

Аналогичное наблюдается и в опытах с показом трех назван- 
ных предметов. 





в) Больному 
В опыте с 
относительно 


предлагается показать 
исключением собственной 
правильно. При 


три сразу 
речи он 
включении же 


названных предмета, 
выполняет такое задание 
собственной речи появляется 


тот же феномен диссоциации речи и действия и число ошибок резко воз- 
растает. 
Фиражка — ремень — скамья. Телефон — ведро — гриб. 





Фуражка...ремень...скамья. Телефон — ведро — гриб. 


Гриб -— диван — фуражка. 


1) Гриб — диван? 
2) Гриб — диван 


Коза 
Коза.. 


яблоко — ложка. 





яблоко — ложка 


- фуражка. 


‚ То же задание при включении собственной речи больного приводит к рез- 
кой диссоциации: в собственной речи больного проявляются грубые персеве- 
рации, в то время как показ картинок остается правильным. 

Арбуз — бабочка — чернильница. 


1) «Арбуз — бабочка — чернильница». 1) 
2) «Бабочка — коза ?..» 2) 


Чака 





— коза— арбуз. 
«Чашка... чашка». 
«Чашка... коза... Я в затруднении». 


Гриб — ложка — собака. 











Яблоко — бабочка — ласточка. 

1) о — гриб — ложка». 1) «Яблоко — бабочка» 

р «Гриб — шапка — ложка». 2) «Собака —- ложка — ласточка» 

2) «Гриб — ложка... Нет, не’ могу». 

«Собака... телега». - 
Рел — ведро — д б р 
ень ведро диван. Гриб — телефон— фуражка. 
О «Ремень... ремень... и ремень!» 1) «Гриб... фуражка... фото... нет... 
2) «Ремень — ведро — диван». 


фотоаппарат... нет, не так» 

2) «Гриб — телефон — фуражка» 
Яблоко — бутылка — часы. Дерево — очки — змея. 
1) «Дерево — очки и... 
2) Правильно. 





1) «Яблоко... вот яблоко... и яблоко!» 


локс нет, забыл» 
2) «Яблоко — бутылка — часы». | 


Факты, показанные этими опытами 
отчетливостью. 
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‚› выступают с достаточной 
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Больной Бычк. не обнаруживает первичного (сенсорного) от- 


чуждения смысла слов. Феномен отчуждения смысла слов высту- 


пает у него при включении его собственной речи, либо вызываясь 
патологической инертностью в самих речевых процессах, либо 
приводя к патологической инертности акта показа. Попытка ко- 
ординировать собственную речь больного с показом названного 
предмета резко осложняется диссоциацией обоих действий и 
приводит к вторичному отчуждению смысла слов, возникающе- 
му на указанной только что нейродинамической основе. 
Таким образом, описанные нами данные позволяют сделать 
вывод, что речевые процессы больного, включенные в операцию 
обозначения предметов и переведенные, таким образом, на 6б0- 
лее высокий мнестический уровень, особенно легко подпадают 
под влияние патологической инертности и легко начинают те- 
рять свою избирательность. 














Активная речь 


Описанные только что факты показали, что более высокие 
формы организации речи должны столкнуться с еще более резко 
выраженной инертностью раз возникших стереотипов. 

Проверка этого осуществлялась на изучении выполнения 
известных речевых программ, вступающих в конфликт с хорошо 
упроченными речевыми стереотипами, с одной стороны, и на изу- 
чении активной формы речевых процессов, не получающих своей 
поддержки в непосредственном перцепторном поле, с другой 

Первый из данных этапов проверялся в опытах, при которых 
сравнивалось протекание хорошо автоматизирован- 
ных речевых стереотипов с активной речью, кото- 
рая должна была выполняться по программе, входив 
шей в конфликт с этими хорошо упроченными 
стереотипами. 

Мы имели все основания предполагать, что если первая фор- 
ма речи будет у больного полностью сохранва, то вторая форма 
речи останется ему недоступной. Приводимые ниже опыты пока- 
зывают, насколько оправдывалось такое предположение. 





Опыт 17. 


14/Х и ЗХ 1966 г. 
а) Больному предлагалось перечислить цифры в порядке хорошо упро- 
ченного натурального ряда, продолжив ряд 1, 2, 3, 4... Он делал это без вся- 
кого труда. 
Предлагалось перечислить ряд месяцев или дней недели в обычном по- 
рядке, продолжая ряд: январь, февраль... или: воскресенье, понедельник... 


И эта задача выполнялась легко. 
6) Предлагалось продолжить ряд 10, 9... перечисляя цифры в обратном 


порядке. 
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нь трудной. Е ение блокировалось ине 
ого натурального ряда. «10, 9..9...10.. 
. нет...6...4...4, нет, очень трудно!» 
‘авал и оныт, в котором больному предлагалось 
м ‘дней недели в обратном порядке 


рт- 
нет, об. 





вы 
Аналогичные резул! + в 
перечислить привычный ряд месяцев ИЛИ 


Декабрь, ноябрь. «Декабрь, ноябрь...декабрь...ноябрь...ноябрь...ноябрь.. 
: Н е кажу». 
дек нварь, фезраль...нет, нет, не с у =: ы 
ны ов. «Воскресенъе, суббота... понедельник, вторник... 


суббота...нет..четверг, пятница, суббота „.нет, ведь надо обратно... как же? 
оск 766 ‹... нет...» 
воскресенье, суббота... вторник... Е ы >. 
опытки преодолеть привычный ряд остаются безрезультатными. 
Такие же факты были получены в опытах, где больному предлагалось 


преодолеть привычный стереотип нату рального ряда, перечисляя числа «через 
один». 


Произносите ряд чисел через один: 1-—3—5... <5...6... 

|4 < т „2 
нет... не так... Лучше снова: 1—3—5... 2... нет ... 3... 1 
9... 11..11...12... нет ... 12... нет, не мэгу!..» 





Легко видеть, что патологическая инертность раз возникших 
стереотипов приводила здесь к тому, что больной оказался со- 
вершенно не в состоянии блокировать хорошо упроченный ряд 
и выполнить программу, вступающую в конфликт с этой патоло- | 
гически инертной системой. 

С еще большей отчетливостью выступило нарушение актив- 
ной речевой деятельности больного в опытах, при которых он 
должен был постепенно отрываться от пассивной речи, опреде- 
ляемой целиком наглядно воспринимаемой ситуацией, и перехо- 
дить к речи, которая направлялась бы активно создаваемой 
больным внутренней программой. 

В этих случаях можно было видеть, как относительно легкое 
протекание речи в «перцепторной системе» заменяется полной 


невозможностью организации речевых процессов на более слож- 
ном уровне активно создаваемых программ. 


Опыт 18. 


14/Х иЗИХ 1966 г. 


а) Больному предлагается пе 
торой он находится. 


Больной осматривает палату и говорит: «..Тумбочка, ложка, чайный ста- 
кан... ложка... чайный стакан... ковер ... и... полотенце» (1 мин). 

Легко видеть, что, кроме двукратного повторения слов «ложка — чайный 
стакан», здесь не отмечается сколько-нибудь заметных трудностей. 


6) Больному предлагается перечислить пять предметов 
дома. 


речислить пять предметов из палаты, в Ко- 


из его комнаты 


к. «Пять предметов из нашей комнаты... диван... ну, как ни странно, не 
огу... ну, как же... ну кровать... ну, вот.. телевизор... ну, что же это... нет... 
дальше не могу» (2 мин). : 


Легко видеть, что этот процесс, 
поле, протекает со значительно больш 
в) Больном 
красных предмг 
это такое... 
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требующий операций в представляемом 
ИМИ затруднениями. 

У предлагается перечислить пять красных предметов «Пять 
тов...ну — красный шар... красное яйцо... красное... ну, что же 
голубое яиЦо...нет... а мне хочется сказать голубое ЯЙЦО... ну, 














у прелиет 
‚ Веякая 
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Ы Ще Не 
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что же еще... ну, красное яблоко... ну, оно растет... Нашел что-то такое... нет... 
никак не могу...» (2 мин). 

Эта выдержка показывает, что больной не только испытывает неизмеримо 
большие затруднения в подборе слов на заданную тему, требующую активного 
выбора из возможных альтернатив, но что у него наряду с определяемыми 
программой («пять красных предметов») начинают появляться насильственные 


побочные комплексы («голубое яйцо», «яблоко растет»), и выполнение задан- 
ной программы становится недоступным. 

г) Предлагается перечислить пять слов, начинающихся с буквы к. 

Это задание, отрывающее больного от всякой возможности направлять 
его действия наглядным планом, оказывается совершенно недоступным. 

«Пять слов на букву к... на букву к..ну, как же это... нет... на букву к... 
нет... ничего не приходит в голову... нет, не могу!..» (2 мин). 


Нетрудно видеть, что активная речь больного может относи- 
тельно легко протекать, когда она либо воспроизводит хорошо 
упроченные речевые ряды, либо является простым перечисле- 
нием предметов, входящих в непосредственно воспринимаемое 
поле. Всякая попытка подчинить речь специальной программе, 
вступающей в конфликт с хорошо упроченными стереотипами 
или выходящей за пределы непосредственного перцепторного 
поля, оказывается безуспешной. 

Мы еще не можем с достаточной полнотой указать на меха- 
низмы, лежащие в основе этого явления, и с уверенностью 
утверждать, исчерпываются ли они патологической инертностью 
раз возникших стереотипов, или — что может быть очень веро- 
ятным — связываются со специальными нарушениями внутрен- 
ней речи, которые мы описали в другом месте (см. А. Р. Лурия, 
1963). Но глубокая патология активных форм речевой деятель- 
ности, составляющая один из существенных компонентов описы- 
ваемого синдрома, не представляет для нас никаких сомнений, 
и не исключено, что приведенные опыты, может быть, позволят 
ближе подойти к анализу причин, лежащих в основе того нару- 
шения развернутой речи, которое — как это было показано вы- 
ше — является одним из центральных симптомов нарушения 
динамики высших корковых функций у нашего больного. 





Интеллектуальные процессы 


Как было упомянуто выше, за 6 недель до начала исследова- 
ния интеллектуальные процессы Бычк. были полностью сохран- 
ны и в них нельзя было отметить никаких сколько-нибудь 
заметных дефектов. Не привели ли явления патологической 
инертности в речевой сфере, особенно отчетливо выраженные на 
сложных мнестических уровнях, к грубому нарушению интел- 
лектуальной деятельности? 

Известно, что интеллектуальные процессы всегда отличаются 
значительной избирательностью тех связей, на которые они опн- 
Рраются. Связи соответствующих программ интеллектуального 
акта или входящие в нее, как правило, получают доминирующий 
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характер, связи, не соо ветствующие че 
в нее, тормозятся и таким путем ыы Ка Ее ЛИЯНия 
на нормальное протекание интеллектуальной д лЬНоСТи. 

Сохраняется ли эта особенность интеллектуальных процессов 
у нашего больного и не создает ли патологическая инертность 
раз возникших стереотипов серьезное препятствие для осущест. 
вления организованного интеллектуального акта? 

Значительные нарушения активной развернутой речи, состав- 
ляющие одну из центральных особенностей нашего больного, 
ограничивают круг тех возможностей, которыми располагает 
нейропсихолог при исследовании мышления, и заставляют вы- 
бирать те приемы, которые не нуждаются в развернутой повест- 
вовательной речи. 

Одним из наиболее доступных приемов является изучение 
процессов счета, которые опираются па относительно ограничен- 
ную и потенциально сохранную серию словесных средств и по- 


этому остаются доступными для исследования и в данном 
случае. 





Обратимся к анализу особенностей протекания этих процес- 
сов у нашего больного. 


Опыт 19. 


14/Х и 10/ХГ 1966 г. 
а) Больному дается задача решать простые арифметические примеры, 
складывая и вычитая числ 


а в пределах десятка или осуществляя простые и 
хорошо упроченные операции в пределах таблицы умножения. 

2+7=«2- 7. 
«-+4...17!» 8+ 


могу...» 5-8 =<2 


..9!» ЗЗ-+1=<«4 9—3 «6!> 13-4 
..16... Нет... 
+ 3...14...14..» 


Легко вядеть, что вначале операции простого счета выполняются без тру- 
да, но уже после нескольких правильно решенных примеров в ответы начи- 
нают вплетаться либо побочные элементы типа фра у 

| .) ле\ гментов натурального ряда 
(13+4=13, 14, 15), ы 3% | 


либо персеверации (8+6—=16...16 или 5-3 = 14...14), и опе- 
рация становится недоступной. 


Аналогичные явления выступают и при хорошо упроченных операциях 


в пределах таблицы умножения: выполняя отдельные операции без труда, 
больной начинает скоро замещать пр [ 


] авильные ответы пе рсеверациями или бес- 
контрольно всплывающими побочным : ти 


и ассоциациями. 
7Х4=«20» 7Ж8=«56..» 6Ж8=«48» 5%5=«25> 6%4— 
= «4» ГЖ7 =... нет... 14...нет...49» 6.8 =«49...» 


и. характерным является, однако, тот факт, что перемещение операции из 
лом КОгозпИяНа в наглядный, выполняющийся с опорой на написанное 
ие ©, сразу же снимает все затруднения и делает доступными те операции, 
‘оторые только что были, казалось бы, непосильным 

Устное пре 


дъявление условия. 8+6=«8+6...это...8+6...будет... 8+6... это ... 





=«13-+ 14...15...» Так ли? ... 
тяжело... 8-+6...16...16, нет вертится... не 








«30...35...нет..» 2Х2= 


нет... не смогу». 
Письменное п 
Устное пре 


редъявление условия. 8+6=<141!> 
дДъявление условия. 5+3 





=«5-7...14...нет...14... ну, нет же». 
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Письменное предъявление условия. 5-+8=«8...10, конечно, 8!» 
Устное предъявление условия. 985—4=<16... нет, не знаю». 
Письменное предъявление условия. 8—4=‹...14... нет, 4!» 


Таким образом, уже из этих наблюдений, проведенных на са- 
мом элементарном уровне, видно, что дефекты простого счета 
не связаны у больного с распадом операций счета, как такового, 
но носят динамический характер и являются результатом персе- 
вераций или всплывающих побочных связей, блокирующих адек- 
ватный ответ. 
Еще более отчетливые дефекты возникают при операциях, 
требующих перехода через десяток и, следовательно, предпола- 
гающих ряд промежуточных действий с частичным перенесением 
всего процесса в мнестический план. 
Факты показы вают, что выполнение таких операций, остаю- 
щихся потенциально сохранными и не теряющих своего направ- 
ленного характера, резко затрудняется возникновением патоло- 
гически инертных звеньев, с одной стороны, и всплывающих 
у больного побочных связей — с другой. 

















Больному предлагается пример 3/—7. Он приступает к его выполнению 
с явными признаками задержки. «31—7... вот ... казалось бы, что это такая 
мелочь... а никак не могу сообразить... нет, постойте...24!» 

Аналогичные более простые примеры решаются без труда. 

Больному дается пример вычитания двузначного из двузначного с пере- 
ходом через десяток. 

51—17=«Ага... 17... получится... сию минуту ... 31—17... Что же это такое?! 
51-17... Вот оно в чем дело! Дело в том ... сейчас, сейчас... никак не полу- 
чается... моя арифметика своеобразная... по-моему, должно получиться... 17!» 
Как надо сделать этот пример? «Надо отнять десятки... потом девятки... потом 
пятерки... наконец, единицы...» 











Анализ выполнения примера показывает, что процесс подсче- 
та, требующий значительной подвижности нервных процессов, 
легко блокируется и инертно сохранившееся звено условия 
(—17) быстро замещает искомый ответ. Анализ показывает 
вместе с тем, что больной, пытающийся рассказать, как следует 
выполнять данную операцию (сначала отнять десятки, потом 
единицы), легко замещает нужный план непроизвольно всплы- 
вающими побочными связями («отнять десятки... потом девят- 
ки... потом пятерки... наконец, единицы...»). 

При условин письменного предъявления задания вплетение 
персеверирующих элементов становится меньше, хотя существен- 
ные трудности остаются. 

Для того чтобы проследить, насколько на процесс счета 
влияют дополнительные осложняющие условия, требующие со- 
хранности счетных операций на следах, больному предлагается 
решить примеры, состоящие из нескольких последовательных 
спераций. Как легко видеть из приводимых ниже данных, такие 
операции ему недоступны. 


375 





Опыт 20. 


14/Х и 9/ХГ 1966 г. 
Устное предъявление 
нет, неправильно ... 19... + 






словия. 12+7—8=«12+7—$3... вот... 1247—3... 19. 
„Эа. 13... +3 нет», 






1247—8=«124+3—7 . ох, как тяжело... 12--7—7 ... можете себе пред. 
ставить... вот ве какое бывает! 19 получается... и +3 ... нет, в чем же дело?. 
1247 ... 19 и отнять Ти 19... нет, не могу». 





Письменное предъявление условия. 12+7—8=«12-7=19—7= 16!» 
Устное предъявление условия. 14+6—8=«14-6—8...14...6... опять .. бу- 





12-7 ... 19 и отнять 7 из 19... нет, не могу». ; 
11+4—2=«15..—2 „.1Т... получится ... нет, я неправильно говорю ... 15—2 
будет 7... нет, что же я... прибавляю...» ы 
Письменное предъявление условия. 14-6—8=«14-+6...20... вот ...—8=12 


Факты показывают, что переход к таким задачам существен- 
но осложняет процесс счета: переключение с операции сложения 
на операцию вычитания начинает само по себе представлять до- 
полнительные трудности, и правильный счет затрудняется персе- 
верацией только что возникшего действия. Иногда процесс счета 
останавливается на одном звене, полученный результат не ста- 
новится вычитаемым и дальнейшая операция блокируется. 

Характерно, что и здесь предъявление условия в письменном 
виде позволяет больному дробить операцию и последовательно 
выделять взором сначала первое, потом второе звено. Он оказы 
вается в состоянии выполнить задание, причем невозможность 
выполнения его наступает только на фазе истощения. 

Наконец, для того чтобы исследовать процесс счета в усло- 
виях, требующих максимальной подвижности счетных операций, 
при постоянной смене вычитаемого, больному предлагается вы- 
полнить задачу последовательного отсчета от 100 по 7. 


Опыт 81. 





14/Х и 9/ХГ 1966 г. 
100—7=«100 ... 100... 170... 100... от 100 по 7. 


дывается, что просто не могу». 100—7=«97 ... 84... 84 .. 90... 100... 80... 


не 87, а 84 . 84. 80. 80. 84. нет, не 84 88 87 ак. 
100—7... 87... 83... 87... нет...» : ыы “. ... нет... не так 


„. Прямо впечатление скла- 





Из анализа приведенного ряда легко видеть, что потенциаль- 
но Доступные операции блокируются постоянным влиянием 
инертных стереотипов, иногда принимающих характе 
ния побочных связей (вместо 100—7=70), иногда — возникно- 


вения операций, требующих разложения числа на его составные 


части (7=3--4), иногда — всплывания элементов натурального 
ряда (<... 87... 88»). 


р всплыва- 


Заключение 


Мы имели возможность дать подробное описание синдрома 


нарушения высших корковых функций у больного с массивной 
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интрацеребральной опухолью заднелобных отделов левого по- 
лушария. 

Опухоль — метастаз рака — располагалась в глубине задне- 
лобных отделов левого полушария; два ее узла были удалены. 

Характер и расположение опухоли заставляли предполагать, 
что локальные симптомы поражения заднелобной области будут 
протекать на ‘фоне значительно более широких изменений, объяс- 
няющихся как перифокальным влиянием очага, так и явления- 
ми интоксикации, связанными с распадом опухоли. Несмотря на 
эти условия, существенно осложняющие те изменения высших 
корковых функций, которые можно относить за счет непосред- 
ственных очаговых изменений, синдром поражения заднелобных 
отделов левого полушария выступает здесь с достаточной отчет- 
ливостью. 


В центре наблюдаемого синдрома (если отвлечься от право- 
стороннего гемипареза, связанного с тем, что опухоль распро- 
странялась на проводящие пути сенсомоторной области) стояли 
выраженные нарушения произвольных двигательных актов, но- 
сившие типичный для этих поражений характер невозможности 
осуществления сложных двигательных программ. Без труда вос- 
производя левой рукой единичные движения (или выполняя их 
по речевой инструкции), больной оказывался не в состоянии вос- 
производить здоровой (левой) рукой программы, состоящие из 
нескольких (двух или трех) сменяющихся двигательных звеньев. 
Попытка выполнить такие программы срывалась патологической 
инертностью раз возникших двигательных актов, приводившей 
к тому, что нужные движения замещались персеверирующими 
и выполнение нужной программы становилось невозможным. 
Попытки привлечь собственную речь больного для укрепления 
данных программ не приводили к нужному эффекту, и, даже 
правильно формулируя или повторяя заданную программу, 
больной не мог подчинить ей свои действия, которые подпадали 
под влияние инертности раз возникших стереотипов и станови- 
лись, таким образом, неуправляемыми. По мере прогресса забо- 
левания или усложнения заданий к этой диссоциации сохранной 
речи и нарушенных двигательных актов присоединялись и нару- 
шения самой речевой деятельности, в которой начинали прояв- 
ляться те же признаки патологической инертности, исключаю- 
щие возможность фиксировать сложные программы. 

Единственный путь к компенсации описанных нарушений 
в выполнении двигательных программ заключался в максималь- 
ном упрощении кинестетической основы двигательных актов и 
в опоре этих актов на наглядную зрительно-пространственную 
афферентацию. При этих условиях выполнение заданной про- 
граммы оставалось доступным, и это отличало описываемого 
больного от больных с массивным лобным синдромом. 
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Описанные нарушения не ограничивались пределами двига. 
тельных актов, но распространялись и На протекание 


процессов больного. - в — 

Больной не проявлял никаких признаков нарушения фонема. 
тического слуха. Он легко понимал обращенную к нему речь, 
легко повторял отдельные слова и фразы и без труда называл 
показанные единичные предметы. Даже повторение серий, со- 
стоящих из нескольких слов, оставалось доступным. Существен- 
ные трудности возникали при переходе к сложным речевым опе- 
рациям, протекающим в мнестическом плане и требующим со- 
хранения или самостоятельного формирования избирательных 
речевых программ. В этих случаях в речевой системе проявля- 
лась та же патологическая инертность раз возникших следов, 
которую мы отмечали при анализе двигательных процессов, 
и сложные формы речевой деятельности нарушались. 

Признаки таких нарушений можно ‘было видеть уже в опытах 
с кратковременной речевой памятью больного: легко удержав 
одну и столь же легко удержав другую группу слов, цифр или 
фраз, больной не мог вернуться к воспроизведению предыду- 
щей труппы и вместо этого либо упорно персеверировал после- 
дующую, либо давал контаминацию обеих только что восприня- 
тых групп, которая показывала, что патологическая инертность 
раз возникших речевых следов нарушает возможность избира- 
тельного сохранения словесных систем. 'Легко называя единич- 
ные предметы, он начинал испытывать грубые затруднения при 
назывании серий предметов. Патологическая инертность раз воз- 
никших стереотипов приводила здесь к тому, что, успешно на- 
звав первый из серии предметов, больной не ‘мог найти правиль- 
ного названия последующих предметов, заменяя их персевера- 
торным повторением прошлых звеньев. Характерно, что эти 
персевераторные нарушения речи не мешали ему правильно по- 
казывать нужные предметы, и, нередко даже неверно называя 
последовательный ряд предметов, он продолжал правильно по- 
казывать их. Диссоциация речи и действия выступала здесь сно- 
ва, на этот раз в иной форме. Е 

Особенно грубые нарушения обнаруживались в активной 
речи больного, требующей самостоятельного формирования 
программ речевой деятельности. Больной без труда выполнял 
хорошо упроченные в прошлом опыте речевые программы (на- 
пример, перечисляя элементы натурального числового ряда, ме- 
сяцы, дни недели и т. п.). Однако если ему предлагалось выпол- 
нить программу, входящую в конфликт с этим хорошо упрочен- 
ным стереотипом (например, перечислить числа, месяцы, дни не- 
дели в обратном или необычном порядке), то он оказывался 
бессильным и все время соскальзывал на выполнение привыч- 
ного, хорошо упроченного ряда. Естественно, что больной не мог 


выполнить новую сложную программу и, хорошо перечисляя 
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предметы, находившиеся в палате (выделяя их глазами и назы- 
вая), не мог подобрать предметы по заданному плану (напри- 
мер, перечислить о красных предметов или 5 слов, начинающих- 
ся с какой-либо одной буквы). 

ь. Самостоятельная развернутая речь оставалась недоступной 
больному. Он начинал испытывать непреодолимые затруднения, 
пытаясь пересказать рассказ или самостоятельно выразить ка- 
кую-либо мысль. В этих случаях сохранная номинативная речь 
не помогала, и больной, легко называя предъявленные предметы, 
оказывался совершенно не в состоянии воплотить известное со- 
держание рассказа в последовательные словесные формы или 
наити слова, нужные для формулировки мысли. Инертно всплы- 
вающие персеверации раз сказанных слов становились здесь не- 
преодолимыми. Больной быстро бросал безуспешные поиски, 
отказываясь от попыток выразить мысль 

Легко видеть, что все это приводило к грубым нарушениям 
интеллектуальных процессов. Больной сохранял все возможности 
единичных логических операций, без труда понимал логические 
отношения, усваивая смысловое содержание рассказа, выделяя 
его существенные звенья; он хорошо схватывал содержание 
сложной сюжетной картины и при известных условиях мог не 
только выполнять отдельные счетные операции, но и видеть схе- 
му решения сложной задачи. Эта потенциальная сохранность 
интеллектуальной деятельности грубо нарушалась, когда боль- 
ному нужно было осуществить последовательную программу 
действий, переключаясь с одних элементов интеллектуальной 
деятельности на последующие. В этих случаях раз возникшее 
звено интеллектуальной операции оставалось настолько инерт- 
ным, что больной не мог блокировать его и перейти к следующе- 
му звену. С особенной отчетливостью это выявлялось в опера- 
циях счета, и в наиболее резких формах —в операциях счета, 
включающих промежуточные (мнестические) звенья (как это 
имеет место при переходе через десяток) или требующих постоян- 
ного переключения (как это имеет место при вычитании из 100 
по 7). Ч 

В этих случаях раз выполненное звено действия или раз воз- 
никшие побочные ассоциации становились настолько инертными, 
что дальнейшее плавное протекание операции делалось невоз- 
МОЖНЫМ. 

Характерно, что все описанные дефекты носили характер не 
столько нарушения общей стратегии интеллектуальной деятель- 
ности, сколько нарушения динамики операций, иначе говоря — 
нарушения выполнения программы. 

Именно поэтому больной сохранял заданную программу ин- 
теллектуального акта, не соскальзывая на побочные программы, 

и упорно пытался выполнить данную программу, испытывая вы- 
раженные затруднения, сличая свои действия с исходными наме- 
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праведно вои дефекты и эффективно реа- 
неудачи. 
‘Описанная картина нарушения высших корковых функций 
позволяет отличить синдром поражения заднелооных отделов 
левого полушария как от премоторного синдрома, так и от син- 
дрома массивного поражения префронтальных отделов мозга. 
От премоторного синдрома нашего больного отличает тот 
факт, что нарушение высших корковых функций не исчерпы- 
вается здесь нарушением кинетических мелодий, распадом выс- 
ших двигательных автоматизмов; оно превращается в грубый 
распад выполнения двигательных программ в результате пато- 
логической инертности раз возникших стереотипов. Существен- 
ной особенностью этого синдрома является также грубое нару- 
шение в выполнении двигательных и речевых программ, проте- 
кающих в мнестическом плане, резко усиливающееся, когда за- 
данная программа вступает в конфликт с хорошо упроченной 
в прежнем опыте программой или когда больной оказывается 
принужденным к самостоятельному формированию программы 
активной деятельности. Последнее приближает картину, наблю- 


даемую у больного, к синдрому динамической афазии, которую 
мы описали в другом месте. 











Е От лобного (префронтального) синдрома состояние нашего 
оольного отличают существенные клинические признаки. В отли- 
чие от больных с массивным поражением префронтальных отде- 
лов мозга, наш больной всегда сохранял заданную ему програм- 
му действии, не подменяя ее другой, побочной программой, 
активно пытался осуществлять ее, сличая полученные результа- 
ты с исходным намерением, аффективно переживая свои неуда- 
Чи, и пытался исправлять допускаемые ошибки. Он не проявлял 
никаких симптомов той инактивности и некритичности, которые 
выступают у больных с массивным лобным синдромом. Его де 
фекты носили характер нарушения выполнения программ или, 
иначе говоря, нарушения операций, которые для этого нужны, 
а не утери избирательности программ, столь типичной для боль- 
ных с массивными поражениями префронтальных отделов мозга- 

Грубые нарушения речевой деятельности (носившие тот же 
характер и связанные с патологической инертностью возникаю- 
щих стереотипов — на этот раз в речевой сфере) были типичны 


для поражения заднелобных отделов левого полушария и, во3З- 


вр ооъяснялись вторичным ‘влиянием очага на речевые 
НЫ. 


Тщательное описание синдромов поражения заднелобных 
отделов левого полушария вносит существенный вклад в более 
точный анализ нарушения высших корковых функций при пора- 
жениях конвекситальных отделов передних областей мозга. 
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НАРУШЕНИЕ ИЗБИРАТЕЛЬНОСТИ ПСИХИЧЕСКИХ 
ПРОЦЕССОВ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЛОБНЫХ 
ДОЛЕЙ МОЗГА 


ПРОБЛЕМА 


До сих пор мы рассматривали изменения в психической дея- 
тельности, наступающие при поражении наружных (конвекси- 
тальных) отделов лобных долей мозга. Нейропсихологический 
анализ этих случаев позволил вплотную лодойти к изучению 
той роли, которую играют лобные доли мозга в организации 
сложных форм человеческой деятельности, в программировании 
движений и действий, в их подчинении двигательным задачам, 
в контроле над протеканием деятельности и коррекции возни- 
кающих ошибок. 

Однако клинике хорошо известны и другие случаи, когда по- 
ражение лобных долей мозга не сопровождается нарушением 
движения и действия и когда в центре синдрома стоят совершен- 
но иные дефекты. : 

В этих случаях, нередко имеющих место как при массивной 
травме лобных долей мозга, так и при поражениях, преимущест- 
венно распространяющихся на медиальные (или медиобазаль- 
ные) отделы лобной доли и вовлекающих лобно-диэнцефальные 
связи, нарушения принимают совсем ИНОЙ характер и стоят бли- 
же к тому, что принято называть расстройством сознания, чем 
к расстройству движений и действий. в: 

Больные этой группы не выявляют сколько-нибудь грубых 
нарушений в двигательной сфере, относительно легко переклю- 
чаются с одного звена движений на другое и иногда сохраняют 
даже достаточно сложные двигательные навыки. У них могут 
совсем не наблюдаться речевые расстройства, или же такие рас- 
стройства носят совершенно иной характер. Центром этого син- 
дрома является выраженное нарушение ориентировки в месте и 
времени, иногда приобретающее характер спутанности больного, 
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заметные дефекты в его мнестических не И то явление, 
которое с полным основанием можно ИЯ: С. се. 
лективности (избирательности) психических ие ссов. 

Существенная черта этого нарушения треоует специального 
пояснения. з 

Известно, что нормальная психическая деятельность проте- 
кает в условиях высокой избирательности лежащих в ее основе 
возбуждений. Выполнение любого направленного на известную 
цель задания делает определенную систему действий ДомМини- 
рующей, тормозя остальные побочные действия. Запечатление 
и воспроизведение известной информации носит строго избира- 
тельный характер. Процесс припоминания всегда отличается 
большой селективностью: в нормальном бодрствующем состоя- 
нии воспроизведение раз усвоенных следов носит строго избира- 
тельный характер, при котором нужные, относящиеся к домини- 
рующей системе следы всплывают, а побочные следы тормозятся. 
Следует ли говорить о той высокой избирательности, которой 
отличается всякая речевая и интеллектуальная деятельность?.. 

Физиологические исследования дают основание думать, что 
такая селективность требует нормального тонуса корковых про- 
цессов. Только при этих условиях одни возбуждения могут стать 
доминирующими, а другие легко тормозятся и запечатление, с0- 
хранение и всплывание следов приобретает организованный, из- 
бирательный характер. 

Естественно, что такая избирательность неизбежно нару- 
шается, когда тонус корковых процессов снижается и когда кора 
головного мозга приходит в тормозное состояние. И. П. Павлов 
сделал первые шаги в физиологическом анализе подобных изме- 
нении, описав законы протекания возбуждения при фазовых 
(тормозных) состояниях мозговой коры. Благодаря этим иссле- 
дованиям мы знаем, что «закон силы», по которому нормальная 
кора активно реагирует на наиболее сильные (или значимые) и 
менее активно на наиболее слабые (или не имеющие биологиче- 
ского значения) раздражители, в этих случаях перестает дей- 
ствовать; сила возбуждений, возникающих в ответ на различные 
раздражители, уравнивается и кора головного мозга начинает 
реагировать одинаково как на сильные, так и на слабые раздра- 
жители. Эти исследования показали, что дальнейшее углубление 
тормозных состояний коры приводит к тому, что реакции на раз- 
дражители разной силы начинают приобретать парадоксальный 
характер: сильные раздражители легко приводят кору в состоя- 
ние запредельного возбуждения, переставая вызывать нужные 


ответы, в то время как слабые раздражители еще продолжают 
вызывать реакции. 

Дальнейшие исследования показали, что для таких то 
ных состояний ко 
шении внешнего 
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рмоз- 
ры характерны и глубокие изменения в соотно- 
и внутреннего торможения, в закономерном 
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\ташении реакций на длительно предъявляемые сигналы и т. п. 
` Легко видеть, что подобные состояния мозговой коры неиз- 
бежно приводят к утере селективности психических процессов: 
протекание люоои психическои деятельности теряет свой органи- 
зованный характер. 

Едва ли не самый ясный пример такого нарушения возбу- 
ждения можно наблюдать в обычном сонном или просоночном 
(онейроидном) состоянии. Каждый хорошо знает, как изменяет- 
ся организованный, селективный характер ассоциаций в состоя- 
нии сна и каким причудливым, беспорядочным течением отли- 
чается ход мыслей засыпающего или спящего неглубоким сном 
человека. В последнее время такие факты были хорошо изучены 
исследованиями, прослеживающими, как меняется характер 
ориентировочного рефлекса при тормозных состояниях коры, как 
в этих условиях нарушается нормальный процесс угасания реак- 
ций на повторяющиеся раздражители и какой измененный ха- 
рактер приобретает вся динамика высших нервных процессов. 

Еще более выраженные примеры нарушения нормальной 
избирательности психической деятельности можно наблюдать 
при патологических состояниях мозга, вызванных нарушением 
нормальных соотношений между стволовыми образованиями и 
мозговой корой и наступающих в результате острой травмы или 
иного патологического процесса. В этих случаях тонус коры 
может снижаться и как нормальное запечатление следов, так и 
характерная для нормального состояния избирательность шсихи- 
ческих процессов нарушается. 

Типичным примером подобных случаев может быть состоя- 
ние, непосредственно следующее за острой травмои мозга, свя: 
занное, как это в свое время было установлено в патологической 
анатомии (см. Л. И. Смирнов, 1946), с глубоким нарушением 
корково-стволовых взаимоотношений. Клиника хорошо знает, 
насколько отчетливо выступает в этих случаях картина неясного 
сознания, спутанности, нарушения нормальной ориентировки 
в месте и времени и массивных нарушений памяти, приводящих 
к хорошо известным явлениям посттравматическои амнезии. 
Аналогичные нарушения в организованном протекании психиче- 
ских процессов можно видеть и при локальных корково-диэнце- 

х, которые были хорошо описаны в клинике 


фальных поражения? 
А. С. Шмарьян, 1949, и др.). 


опухолей мозга (см. 
Глубокое, хотя ещё недостаточно изученное снижение тонуса 
корковых процессов, приводящее к массивным нарушениям 


избирательности психической деятельности, несомненно, состав- 
ляет центральный физиологический факт клинической картины 
заболеваний. В случаях, если патологический процесс ограничи- 
вается глубокими отделами мозга, нарушения избирательности 
психических процессов, связанные со снижением тонуса коры, 
могут при известных условиях компенсироваться и сохранный 
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сятельности с исходными нац. 
а естных пределах приводить к коррекции, 
м Не больным ошибок. Иная картина возникает Тогда, 
а кение глубоких отделов мозга распространяется и на 
ри нам уже известно, в этих случаях процесс сли. 
аа результатов выполняемого действия В ‚намере. 
НИЯМИ нарушается И некритичные к своим Ш М ООЛЬные 
оказываются нев состоянии их корректировать. стественно, Что 
нарушение селективности психических процессов проявляется 
в этих случаях в особенно выраженных, грубых формах. 
Возникает существенный вопрос: какие именно мозговые си. 
стемы принимают непосредственное участие в обеспечении 00- 
щего тонуса корковой деятельности и поражение каких систем 
может вызвать описанные нарушения селективности психиче- 


ских процессов, в конечном итоге приводящие к нарушению 
сознания? 





п] 








В начале этой книги мы уже высказали предположение о том 
месте, которое имеют в обеспечении нормальной психической 
деятельности отделы большого мозга, охарактеризованные как 
«энергетический блок» мозговых систем, включающий, по совре- 
менным представлениям, в свой состав образования ствола и 


лимбические системы ‘мозга и стоящий в тесной связи с медио- 
базальными отделами лобной области. 


Несмотря на то что этот «блок» играет очень большую роль 
в обеспечении нормального протекания психической жизни чело- 
века, нейропсихологическое изучение функций этого блока нахо- 
дится на самых начальных этапах. В клинике известно, что по- 
ражения этих отделов большого мозга приводят к массивным 
расстройствам памяти и сознания; есть много оснований думать, 
что избирательное протекание 


психических процессов нару- 
шается у больных с этими поражениями. 

Тщательные психофизиологические исследования, проведен- 
ные в последнее время (Л. П. 


Латаш, 1967; Е. Д. Хомская, 1966; 
ЕДА Филиппычева, неопубликованные исследования), показали, 
что избирательная активизация корковых процессов особенно 
интенсивно страдает у больных этой группы. 

Однако детальное нейропсихологическое описание наруше- 
ний в психической деятельности, которые встречаются в этих 
случаях, еще не было сделано. Поэтому особенно важно поло- 
жить начало такому исследованию. Это и толкнуло нас на то, 
чтобы рассмотреть два случая, в центре которых стоит глубокое 
нарушение избирательности психических процессов, и попытать- 
ся описать структуру возникающего при этих нарушениях син- 
дрома. 

Мы избрали для данной цели один случай острой травмы 
лобной области, при которой особенно отчетливо выступала 
группа симптомов, указывающих на массивные нарушения ме- 
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диобазальных отделов левой лобной доли, и один случай глубо- 
кой интрацеребральной опухоли левой лобной доли, располо- 
женной преимущественно в ее медиальных отделах и приводя- 
щей к появлению выраженного нарушения избирательности пси- 
хических процессов. 

Нейропсихологическим анализом этих случаев мы открываем 
цикл исследований, посвященных детальному изучению нового 
варианта лобного синдрома, с тем чтобы продолжить эту серию 
исследований в специальных работах. 


ОЗ ГОВЫе (1. 


чения 05. 
КИХ систе, 
И ч Нарушение избирательности психических процессов 
чарушении при массивной травме лобных долей мозга 
ние отоу Больной Курк. 
сихической 
анные ках Общие данные 
› ПО СОВре- Е >. й ы 
1 ствола и Больной Курк. (история болезни № 31451), 36 лет, шофер. 
и с медио При автомобильной катастрофе получил травму черепа с рваной 
раной в левой лобной области. Сразу же потерял сознание и был 
ль доставлен в Институт нейрохирургии. После травмы — симптомы 
шую р базального кровоизлияния. 
изн чел В течение первых 6 суток оставался без сознания, был дви- 
пока нахо гательно возбужден, так что его приходилось привязывать к по- 
го, ЧТО 1 стели. Постепенно двигательное возбуждение стало проходить, 
вассивных сонливости и загруженности не было, сознание начало восста- 
1й думать» навливаться, но еще длительное время оставалось спутанным. 
сов НаРУ Больной не ориентировался в месте и времени, не узнавал лю- 
дей, ничего не знал об имевшей место аварии. Резкое возбужде- 
гровеле" ние оставалось в речевой сфере: он почти все время бессвязно 
пр. 1968; говорил, вплетая в свою речь любое впечатление (скрип двери, 
Ве али кашель соседнего больного, появление няни в палате). Его речь 
Кн состояла из множества штампов и неупорядоченных ассоциации. 
ы Больной легко вступал в беседу, но на вопросы отвечал малопо- 
И нятными высказываниями, сразу же уходя в сторону, ве м 
вар су словесных контаминаций и парафазий. На этом фоне внезап- 
ся В до. но появлялось двигательное возбуждение: больной пытался 


куда-то идти, так что его приходилось держать под сеткон. 
Неврологически У больного была установлена левосторонняя 

аносмия, легкий парез правой носогубной складки, правосторон- 

няя гиперрефлексия; отмечался симптом Бабинского слева. 94 
Рентгенография показала перелом переднеи стенки лобной 

пазухи, пневмоэнцефалография — расширение переднего рога | 

левого бокового желудочка (рис. 14), которое оставалось без 

существенных изменений в течение последующего периода на- ] 
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| а месяца). В ликворе в первые дни после травм 
блюдения и Бе. при цитозе 4/з, в дальнейшем (через 10 и 
было 0.82°/ 8 530/ белка при цитозе 36].. Электроэнцефа 
и ея 6 дней после травмы, дала признак, 
графия, сделанная 
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Рис. 14. Схема поражения мозга у больного Курк. 
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Повторная электроэнцефалография, сделанная через месяц 
после травмы, дала значительное снижение общемозговых сим- 
птомов с концентрацией патологических изменений в левой лоб- 
ной области; альфа-ритм уже регистрировался, более четко вы- 
ступая на правой стороне, однако остались медленные волны — 
2—4 кол/сек в левой лобновисочной области. К этому времени 
ликвор стал ближе к нормальному (белок 0,49%, цитоз 16/3). 


Все это дало основание Ю. В. Коновалову и М. Ю. Рапопор- 
ту (консультации 8/УТ и З0/УТ 1961) оценить данный случай как 
острую травму лобных долей мозга (преимущественно левой) на 
фоне коммоции мозга с признаками базального кровоизлияния 
слева и с наличием в первый период стволовых симптомов. Дан- 
ные пнеймо- и электроэнцефалографии указывали на стойкие па- 
тологические изменения в левой лобной области с возможным 
атрофическим процессом. 


Течение травматической болезни Курк. в пределах нашего 


наблюдения мы могли условно разделить на три периода. 


В первом — острейшем периоде, длившемся первые 6— 
10 дней после травмы, больной был либо без сознания, либо 
в состоянии резкой спутанности. В это время он был двигательно 
возбужден, расторможен, эйфоричен, грубо дезориентирован 
в месте и времени, считал, что находится дома, что сейчас 
1940-й год (причем тут же указывал, что война началась в 1941 
и кончилась в 1944 году). Больной ничего не помнил о травме и 
не считал себя больным. К этому времени его речь (не нарушен- 
ная артикуляторно) представляла собою поток неконтролируе- 
мых ассоциаций. Речевое расторможение было очень велико: 
остановить речь было практически невозможно. В ней встреча- 
лись и звуковые контаминации, и парафазии, причем осознание 
этих ошибок полностью отсутствовало. Такая же расторможен- 
ность имелась и в двигательной сфере. Начиная выполнять ка- 
кое-либо двигательное задание, Курк. давал двигательные пер- 
северации, также не осознавая допускаемых ошибок. В это 
время в ликворе больного был повышенный белок, а электро- 
энцефалограмма давала признаки грубой общемозговой пато- 
логии, на фоне которой выступали особенно ‘резкие признаки 
патологической активности в лобных отделах мозга. 

Второй период, который занимал третью пятую недели 
после травмы, характеризовался тем, что сознание больного по- 
степенно восстанавливалось и контакт с ним становился возмож- 
ным. Однако состояние спутанности и дезориентированности 
оставалось. 

В начале этого периода на вопрос о том, где он находится, 
Курк. отвечал: «В троллейбусном парке», реже — «В троллей- 
бусной поликлинике». Лишь к концу этого периода он стал гово- 
рить, что находится в больнице, но не мог назвать ее адреса, 
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говорил иногда, что она находится в Горьком, иногда — в Мосх. 
ве, и часто заменял правильную оценку места стереотипныхи 
ответами («Это зубная лечебница») или пустыми фразами © Кон. 
таминациями и формальными словообразованиями («Я нахо. 
жусь в больничном положении, в болезнетворном учреждении»). 
Оценка времени оставалась грубо нарушенной. Больной не Мог 
назвать ни даты, ни времени, часто грубо ошибался в ответах, 
вместо 11 часов утра говорил «8 часов вечера» (впрочем, Тут же 
добавляя, что он говорит это «машинально») и т. п. Осознание 
собственной болезни оставалось грубо дефектным. Он ничего не 
помнил юб аварии. В начале этого периода Курк. считал себя 
здоровым и растерянно пытался объяснить, почему он попал 
в больницу, иногда подставляя в виде объяснения привычные 
штампы: «Здесь зубная больница, пришел сюда по болезни зу- 
бов», иногда же говоря, что он попал сюда «по вызову врачей». 
Он не мог сколько-нибудь адекватно восстановить историю 
своего заболевания. Ориентировка в окружающем была в этот 

период еще нестойкой, и если в начале периода больной мог ска- 

зать, что накануне ездил куда-то на троллейбусе, то лишь через 

5 недель после травмы его оценка ближайшего прошлого нача- 

ла становиться более четкой и конфабуляции стали исчезать. 

В течение всего этого времени больной не мог точно запом- 
нить лечащего врача и очень смутно оценивал приходящих 
к нему исследователей. К концу данного периода он стал узна- 
вать приходящих к нему достаточно точно, но более тонкая 
оценка людей, с которыми он постоянно имел дело, продолжала 
оставаться нечеткой. Поэтому стоило задать вопрос: «Встреча- 
лись ли мы с вами раньше?» или: «Где мы с вами раньше виде- 
лись?» — чтобы у него появлялись многочисленные конфабуля- 
ции: «Лет 12 назад я видел вас... вы приходили ко мне с вра- 
ЧОМ...» ИТ. Д. 

Оценка своего собственного состояния к началу этого пе- 
риода была глубоко нарушена, и на вопрос, что у него болит, он 
мог ответить: «Наверное, зубы», выводя этот ответ из предполо- 
жения, что он попал в «зуболечебное учреждение». В этот период 
оыло трудно говорить о каких-нибудь стойких и эмоциональных 
отношениях больного. У него не было жалоб. На вопрос, на что 
жалуется, он отвечал: «Ни на что не могу жаловаться... Желудок 
работает нормально, переваривает пищу... Получаю что пола- 
гается три раза в день... Жаловаться на фармацевтическое об- 
служивание я не могу, на физическое состояние тоже не моту...» 
ИТ. Д. 

Характерно, что если в конце этого периода у больного нача- 
ло появляться смутное отражение его эмоциональных состояний 
(потребностей, желаний, усталости и т. п.), то четкое отнесение 
этих состояний к себе у него еще отсутствовало. Очень часто он 
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относил это состояние к беседующему с ним врачу. Именно этим 
объяснялись такие, казалось бы, неожиданные реплики, когда 
больной после продолжительного исследования заявлял: «Док- 
тор. вы, наверное, устали... И вам хочется покурить... И вам, 
наверное, хочется немного выпить» и т. д. Причем из всей ситуа- 
ции было ясно, что это является типичным примером проекции 
своих смутных переживаний на окружающих. 

Ко второму периоду двигательное беспокойство больного со- 
шло на нет, но осталась повышенная тенденция реагировать на 
каждый посторонний раздражитель. Стоило соседу по палате ва- 
кашлять или о чем-нибудь попросить няню, стоило сестре войти 
в палату, как больной либо поворачивал глаза и голову в сторо- 
ну раздражителя, либо сразу же вплетал его в свой разговор. 
Побочные раздражители сразу же ломали тему разговора или 
вплетались в эту тему, нарушая избирательное течение связей 
и речевых формулировок (с этим явлением мы еще неоднократ- 
но встретимся дальше). 

Если двигательное беспокойство к третьей неделе после трав- 

мы полностью исчезло, то речевое возбуждение и речевая рас- 
торможенность оставались настолько выраженными, что зани- 
мали место центрального явления всего этого периода. Харак- 
терным оказывалось не только то, что больной был многоречив 
и остановить его речь было почти невозможно, но и то, что его 
речь не регулировалась намерением и постоянно подпадала под 
влияние побочных раздражений или любых (смысловых, звуко- 
вых) ассоциаций. Она изобиловала привычными стереотипами, 
персеверациями и контаминациями н очень быстро превраща- 
лась в пустой набор стереотипов, вплетений, принимавших фор- 
му того «словесного салата», который описывался в психиатри- 
ческой клинике. Поэтому даже в конце данного периода в речи 
больного часто встречались такие тирады: «Я заболел чисто ма- 
шинально... в результате потери итоговых качеств, зрительных 
функций, слуховых функций» (перед беседой больной был в ото- 
неврологическом кабинете)... Или: «Здесь — троллейбусный 
парк, нравственная поликлиника, нравственные качества... 
и я по совместительству...» и Т. д. Или: «Сейчас я нахожусь 
в умственном положении... в легких болезнетворных состоя 
ниях...» На вопрос: «Почему вы здесь находитесь?» — больной 
отвечает: «Не знаю, так как никаких указании ог моего на- 
чальства у меня нет... Мое лечебное положение или ‚лечебное 
Учреждение и знакомство с моей лечебной организациен в связи 
с моим болезнетворным обстоятельством у меня не отмечает- 
СЯ. УИ ДЬ 

Мы еще увидим ниже, какое место во всем синдроме нару- 
шений высших корковых функций занимает это речевое возбу- 
ждение, связанное с полной утерей избирательности систем 
связей. 
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Описанный период травматической болезни Курк. характер, 
зовался рядом объективных Бы к и Ре чо 
поражение лобных долеи мозга протек не значительных 
б ых нарушении. 
нано Е периоде у больного отмечались указанные 
выше двусторонние неврологические симптомы (претерпевшие 
затем обратное развитие), была выявлена резкая аносмия, 
в ликворе отмечалось повышенное содержание белка. 

Электроэнцефалограмма, снятая в этот период, давала симп- 
томы общемозговых изменений, на фоне которых выступали 
особенно отчетливые нарушения функции лобных долей. 

Исследование вегетативных компонентов ориентировочного 
рефлекса показало его грубую инактивность: при наличии выра- 
женной реакции на вздох у больного не отмечалось сосудистых 
кожно-гальванических реакций ни на ток, ни на звуки, даже са- 
мые сильные. 


Третий период в обратном развитии травматической бо- 
лезни Курк. начался через 6 недель после травмы и продолжался 
в течение последующих двух месяцев. 

Основной чертой этого периода является обратное развитие 
нарушений сознания больного, его ориентировки в месте, време- 
ни, своем состоянии и появление адекватного отношения к окру- 
жающему. 

К началу седьмой недели после травмы больной ясно ориен- 
тировался в месте, знал, что он находится в неврологическом 
учреждении, хотя не сразу мог восстановить его название: 
«Я в больнице... сейчас вспомню, в какой... чтобы не заглядывать 
в бумажное хозяйство... не «Ловейко»... не «Лопатин»... Умствен- 
ные способности мне не подскажут... (беседующий подсказывает: 
«Бур...»)... нет... не Бурденко... нет, если мне не изменяет память, 


не Бурденко... Бурденко... весьма знакомое... нет, я не берусь 
утверждать...» 


Он уже вспоминал (или соглашался?), что попал в больни- 
цу в результате аварии, хотя еще не мог восстановить точно ее 
обстоятельства, указывая лишь, что ехал с соседом, что брал 
машину, не самовольно, что был трезвым; правильно оценивал 
время аварии, указывал, что с момента аварии прошло два ме” 
сяца, знал, что в результате аварии что-то случилось с его «ум 
ственными способностями», что многое путается в его сознаний. 

Он хорошо оценивал время дня, правильно называл даты И 
хорошо узнавал окружающих врачей, мог отчетливо сказать, что 


делал во время исследований, имевших место день или два дня 
тому назад. 


6 Речевая расторможенность ‘больного стала меньше, но в сво- 
одной речи по-прежнему проявлялись отчетливо выраженные 


речевые стереотипы и соскальзывания под влиянием побочных 
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ассоциаций, придававшие его речи своеобразный характер: 
«Я нахожусь в больнице, весьма крупного учреждения и я — бла- 
годаря действию моих рук, ног и, между прочим, головы — готов 
занять то положение, которое мне полагается в рабочем составе. 
_ Готов, по мере своих умственных возможностей и способностей, 
которые у меня приобретают человекообразный характер, вы- 
полнять все ваши указания...» 
Конфабуляции в отчете о текущих событиях исчезли, и боль- 
ной мог давать относительно правильный отчет о событиях, 
осложняя его пустыми словесными стереотипами («Сегодня 
я только чистил себя, чтобы придать себе некоторое травматиче- 
ское обстоятельство, чтобы придать себе оптимистическое со- 
стояние...» и т. д.). Конфабуляции сохранились лишь тогда, 
когда больному предлагалось соотнести непосредственные впе- 
чатления с системой прошлых воспоминаний, например сказать, 
встречал ли он где-нибудь раньше того или иного врача. Анало- 
гичные факты конфабуляций, возникающих в подобных случаях, 
оставались еще в течение длительного срока. 

Изменениям состояния сознания, характеризующим этот пе- 
риод, соответствовали и некоторые объективные клинико-физио- 
логические данные. 

На пневмоэнцефалографии, сделанной через два месяца 
после травмы, по-прежнему оставалось расширение переднего 
рога левого бокового желудочка, причем форма желудочков 
была сохранной. 

На электроэнцефалограмме по-прежнему отмечались медлен- 
ные патологические волны в левой лобно-височной области. 

При исследовании вегетативных компонентов ориентировоч- 
ного рефлекса можно было видеть, что плетизмографическая и 

кожно-гальваническая кривые стали значительно более реак- 
тивными, что соответствующие реакции стали возникать в ответ 
на звуковые сигналы, причем в ответ на сильные звуковые сиг- 
налы они были достаточно стойкими, а в ответ на более слабые 
сигналы (50—60—70 06) продолжали носить менее стойкий ха- 
рактер. К этому времени было отмечено, что речевая инструкция 
оказывается в состоянии на некоторое время стаоилизировать 
ориентировочные, сосудистые и кожно-гальванические реакции. 





Нейрошсихологический анализ синдрома 


который возникает при анализе кратко опи- 
лючается в выяснении того, существуют 
спутанным состоянием сознания сохран- 
допустимо ли говорить здесь 
ором можно было бы вы- 
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1елить как сохранные, так и нарушенные функции. Такой ана. 
ог бы в дальнейшем привести к квалификации возникших 
3 а А 2 3 


нарушений высшей корковой деятельности и к выяснению тех 
физиологических механизмов, которые лежат в их основе. 

Психологическое исследование больного, которое ‘было нача. 
то еше в конце первого и начале второго периода, показало, что 
на фоне глубокого нарушения сознания можно выделить ряд 
операций, которые были достаточно сохранны, и что эту диссо- 
циацию можно было наблюдать на протяжении всего дальней- 
шего течения заболевания. 


Еще в состоянии наиболее острой спутанности у больного 
можно было наблюдать успешное выполнение единичных 
движений по наглядному образцу: у него не было 
никаких признаков нарушения кинестетических или оптико-про- 
странственных основ праксиса. В отличие от других больных 
с поражением конвекситальных отделов лобной доли (и прежде 
всего заднелобной области), он мог выполнять пробы на реци- 
прокную координацию, не давая при этом признаков дезавтома- 
тизации движений. Непосредственное выполнение ритмических 
постукиваний, даже относительно сложных (типа !! ...), было до- 
ступно и (как мы еще скажем ниже) нарушалось только при 
переходе от одного ритма на другой в связи с персеверацией, 
характерной для больного. Никаких нарушений оптического гно- 
зиса у больного не было, и он без труда мог узнавать и называть 
нарисованные картинки. Он легко мог различать дифференци- 
рованные звуки речи, без труда повторял пары близких фо- 
нем и отдельные (даже достаточно сложные) слова. Ему оста- 
вался доступен и звуковой анализ слова, и уже в достаточно 
ранний период заболевания больной мог писать под диктовку 
(и самостоятельно) отдельные даже относительно сложные по 
звуковому составу слова. Называние п редметов и по" 
нимание отдельных слов оставалось доступным (неко- 
рые существенные уточнения будут внесены дальше), само- 
стоятельная речь, изобилующая вплетением побочных 
связеи, стереотипами и контаминациями, протекала без всяких 
артикуляционных затруднений и оставалась грамматически пра- 
вильной; характерным признаком было лишь явное преоблада- 
ние ее формального грамматического строения над содержанием 


и тот нерегулируемый характер, на котором мы подробнее оста- 
новимся ниже. 











_Элементарные мнестические процессы оставались 
У сольного сохранными. В отличие от больных с поражением 
левой височной (или лобно-височной) области, он мог легко 
повторять серии из 3—4 слов или цифр, не ограничивая объема 
воспроизводимых элементов и не теряя их порядка. Повторение 
фраз оставалось доступным, и лишь при многократном повто- 
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рении ‘нескольких фраз больной обнаруживал признаки их кон- 
таминации. 

Больной легко мог выполнять простые (и хорошо упроченные 
в прежнем опыте) счетные операции и легко осуществлял 
сложение, вычитание или умножение однозначных чисел, если 
только ему не мешали посторонние факты, отвлекающие на по- 
бочные связи. 


Исследование, проведенное во второй период наших наблю- 
дений, показало, что больной, обнаруживающий еще очень гру- 
бые признаки спутанности и нарушения ориентировки в месте 
и времени, мог без труда справляться с достаточно сложными 
логическими операциями. Уже в начале второго пе- 
риода Курк. мог без труда находить логические отношения про- 
тивоположности, части — целого, целого — части, рода — вида и, 
пока не соскальзывал на побочные связи, выполнял эти задания 
достаточно легко. 

Он мог понимать достаточно сложные логико-грамматические 
отношения, размещая одну фигуру под или над другой, и к концу 
второго периода выполнял такие сложные (и часто совершенно 
недоступные больным с обширным поражением мозга) операции 
с двойными отношениями, как «нарисовать треугольник справа 
от квадрата и слева от круга» или разместить три названные 
вещи в аналогичных отношениях. 

: Ему были доступны грамматические операции оценки ча- 
Г стей речи или членов предложения, и обычно он 
без труда выделял существительные и глаголы, подлежащие и 











ост сказуемые, делая ошибки лишь в тех случаях, когда содержа- 
аточно тельный признак приходил в конфликт с формальным признаком | 
ктовку (например, «бег», «стремление»), или когда ему нужно было 
ные по быстро перейти с одной хорошо упроченнои системы (например, 


определение частей предложения) на другую (определение ча- 
стей речи). Существенные нарушения потенциально сохранных | 
операций наступали и в тех случаях, когда данная больному за- 
дача переставала избирательно определять ход соответствую- 
щих операций и когда побочные ассоциации подменяли вызван- 


ную деятельность. | 
Больной без труда продолжал ‘ряд слов (глаголов, прилага- 
тельных) по их формальному признаку (например, идти, гово- 
рить, смотреть, петь, плясать, рассказывать и т. д. или красный, 
синий, черный, голубой, фиолетовыш и т. д.) и легко находил 
в серии слов одно, не подходившее к этои серии по формально- 
му признаку (например, существительное среди глаголов и т. п.; 

опыты В. В. Иванова). 
Больному были доступны и простые тематические операции, 
требующие усвоения соответствующего принципа. Так, в специ- 
х ально проведенных опытах (совместно с акад. И. М. Гельфан- 
393 











лом) он без труда мог произвести простые операции перестану, 
ь ее С 1-39. 91—83, Э-59-В88 д.), легко мог увидеть 
ки (1—2—59, — : ы | т 
а каком месте был нарушен порядок в ряду чисел (например 
10, 5, 15), ит. п. Е 

Таким образом, значительная группа операции, начиная 
с воспроизведения простых движений по зрительному образцу 
и кончая воспроизведением хорошо упроченных логических 
отношений, оставалась сохранной у больного даже в период, 
когда неясность сознания и нарушение ориентировки в месте, 


времени, в окружающем и самом себе выступали особенно от- 
четливо. 








Следует, однако, отметить, что все эти операции оставались 
сохранными, пока они воспроизводили наглядный образец или 
не выходили за пределы хорошо упроченных связей, иначе гово- 
ря, пока они не сталкивались с влиянием каких-либо побочных 
возбуждений и не требовали выбора из нескольких возможны 
альтернатив. Наоборот, как только это условие нарушалось 
для правильного выполнения задания необходимо было затор- 
мозить какую-либо достаточно сильную побочную связь или вы 
брать одну, соответствующую инструкции связь из нескольких 


возможных, деятельность больного нарушалась и первоначаль- 
ная сохранность операций исчезала. 








= ыь 





Мы говорили уже, что называние отдельных предметов (или 
их изображений) было доступно больному. Однако эта задача 
начинала вызывать затруднения, если называние предметов ста- 
вилось в условия длительного переключения и больной, называя 
предмет, должен был преодолевать связи, возникшие при пред- 
шествующем назывании других предметов, или возникающие 
у него побочные ассоциации. Это проявлялось как при переклю- 
чении с называния одного предмета на называние другого, так 
И в специальном опыте, когда больной сразу должен был назы` 
вать три предложенных ему предмета. Существенно, что во всех 
этих случаях больной либо вообще не пытался исправить невер- 


ный ответ, либо же делал это в одной-двух пробах, переставая 
затем осознавать неадекватность. 


Вот несколько соответствующих 


примеров, взятых из опытов, 
проведенных ро 


шо третьеи-четвертой недели после травмы. 


Опыт 1. 


5—6/УТ 1961 г. 


Назовите, что это: Стол. Кастрюля. Дерево. 


«Стол» «Кастрюля». «Дерево». 
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называние замещается пе 
асоЩНаЦИЙ, ЗАТЕМ ВЕСОВ 
а) 












Рыба. „Лошадь: 











«Окунь?. «Это окунь... обыч- 
ное окуневое... ло- 
шадь». 



































Этажерка. Гусь. А не гусь? 








«Монолог...» «Готовый монолог». «Вполне возможно, что 
и гусь, рыбное из каких- 
то гусей». 








Свинья. Часы. Пароход. 
Рыбное созна- «Очки». Так ли? «Рыбное сознание... ко- 
ние... сачок... рыб- «Фигура очков, тенер- рабль — не корабль... 
ное создание... сач мованная передача». рыбное сознание... созда- 
ковая рыба». ние... создание». 
Что это? (Палец.) Это? (Рука.) 
«Палец». «Это большой рук...» 


(Ряд последующих предметов называет правильно. Затем правильное 
называние замещается персеверацией. После этого возникновение побочных 
ассоциаций, затем персеверация комплекса и персеверация формы мужского 


рода.) 

12[УТ 1961 г. 

Ряд изолированных предметов больной называет правильно. Ему даются 
тройки изображений. 


Что это? (Рыба — вилка — метла.) 


«Рыба... рыбное приспособление... рыбная метла.» 





Так ли? «Может быть, рыбное приспособление... на кораблях». 


{Снова персеверация комплекса «рыба>.) 


Жук — лиса — ботинок. 3% ___ Бабочка. 
«Мошка... или бабочка». 





«Рак... раковая лиса... рако- 
вое сведение...» 


Гусь. Часы — бабочка — гусь. 
«Утка... или утиная... рожде- 1) «Часы для употребления 
ние утиной, царевна утенок» часового времени». 











(контаминация от «гадкий уте- 2) «Часы». 
2 нок» и «царевна-лягушка»). 3) «Утиная царица... нет». 
>” 4) «Птичья ферма... птичье 
мы. окружение... показатель птичь- 
м ей фермы или птичьей фермы...» 
И т. д. 






вместо «жук». Затем возникновение по- 





_  (Персезерация ошибочного «рак» 
очных ассоциаций. ) 
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С 40 
а оступная в одно} ; т 
а деть, что операция, вполне дс у ё М слу- ри 
дегко В , ы оступной В другом, заменяясь персеверирую. 4 и ра 
чае, становится с еовОз ВОЙ или побочными ассоциациями. к я 
словесных в : и 
ит о подобная избирательная операция, направленная в бя 
Тот о то появляется, то исчезает, можно объяснить толь. Я 
| Имя тонусом коры, при снижении которого побоч- и и 
Е, ды 7 ы лько инте ными, что их преодоле- РТ 
ные связи становятся настолько интенсивнь | м 
ние становится недоступным. е ы: о #2 р 
Аналогичные факты можно наблюдать у больного при вы- ой Бри 0 
полнении иных формально-вербально-логических операций. Вы- иде 
полнив предложенную операцию, больной часто соскальзывает м о ий 
в сторону и заменяет предложенную ему направленную деятель- сме ие 
ность побочными ассоциациями или стереотипами. и. = 
г 
Мы ограничимся только несколькими примерами из большого И ‚ ке 
числа подобных фактов, прослеженных у больного. в ОУ Е : 
иетрующией, 2 
‚  ЦИЯМИ, 
О в Мы ограничи 
6/УТ 1961 г. 


о положение, 
Больному предлагается подбирать к целому часть. Он делает это успешно, 


но тут же соскальзывает в сторону побочных ассоциаций, и речевая деятель- 
ность теряет свой избирательный характер. 











Рука. «Часть руки, безусловно, палец... часть пальца... ваш знакомый был, 


УПЫт 3. 
работал в фабзавуче, он не вполне устраивал...» Дальше — общее речевое воз- 
буждение. у И-М 
(Стереотип операции целое — часть, затем побочные ассоциации.) 19 
Дом. «Вы говорите — дом... я должен часть дома... ну, сделаем часть м 
дома... ну, коммуникации могут наводиться...» А т Пре 
(Смешение «канализации» и «коммуникации».) ся Зо тЫ 
Пароход. «Ага! Ну, к пароходу готовится жилая часть, его жилье... я я у 
лая часть этого парохода... к отправлению... к продаже или в перепродаже, 
или к готовому самостоятельному отправлению». в 
(Персеверация предыдущей смысловой системы («жилье»). Затем побоч- ал Ут 
ные ассоциации.) ты При й 
Стол. «Часть стола? Ага! Ну, валёжное его сознание этого стола или го- Ш в ой 
товящаяся часть к употреблению» ит. д. Ес т ай 
(При истощении — сплошные побочные ассоциации или речевые стере м а, 
типы.) мы А | 
С 
15/УТ 1961 г. т 
тол. «Часть стола — ножка...» И 
Книга. «Часть книги — корешок», 
Автомобиль. «Прицеп». Разве это часть? «Прицеп — часть автомобиля И а 
целое может быть...». т 
(Сначала правильное решение задачи. Затем — соскальзывание на побоч- А ах 
ные связи («прицеп»).) и 
Птица. «Сопровождающие ее в пути». И 
(Персезерация связи «сопровождение».) ь, 
Кровать. «Часть кровати... сбоку может быть сиденье... или рядом... обувь ч% 
может быть рядом... Кресло... Это зависит от обстоятельств». ! м я 
(Персеверация связи «смежное», подменяющей основное задание.) м т 
396 № 
В Ц, 
и 
м ` 
\ 


х 


Мы видим, что если сначала речевая инструкция вызывает 
избирательное выделение нужных связей, то затем —и очень 
скоро — этот избирательный характер операции теряется, пер- 
северирующие или побочные связи оказываются столь же силь- 
ными, как и те, которые были детерминированы инструкцией, 
и под конец опыта полностью становятся на место этих детер- 
минированных инструкций связей, приводя к тому, что весь про- 
цесс теряет свой детерминированный характер. 


Аналогичный характер носит и решение других вербально- 
логических задач. При этом чем больше детерминированы соот- 
ветствующие ответы, чем меньше вероятность возникновения 
разнообразных связей, тем прочнее держится избирательный ха- 
рактер операций, тем меньше больной соскальзывает на персе- 
веративные и побочные связи. Наоборот, чем больше степень 
неопределенности возможных связей, вызываемых данным сло- 
вом, тем легче исчезает избирательная деятельность, вызванная 
инструкцией, тем легче она заменяется побочными ассоциа- 
ЦИЯМИ. 

Мы ограничимся лишь одним примером, иллюстрирующим 
это положение. 


Опыт 3. 


16—22/\Т 1961 г. 


Больному предъявляется ряд грамматически однородных слов (прилага- 
тельные, глаголы, существительные) и предлагается продолжать этот ряд, 
дополняя его соответствующими по форме словами. 


Если этот ряд включает слова, имеющие общий содержательный н фор- 
мальный признак (например, обозначения цветов с однородным для прилага- 
тельных окончанием -ый), то продолжение ряда идет легко. Если же ряд 
включает слова, вызывающие богатые побочные ассоциации, или слова, не 
имеющие столь четко выделенных однозначных признаков (например, сущест- 
вительные с различным содержанием и различной формой), то продолжение 
ряда становится затрудненным и легко заменяется побочными ассоциациями. 


Белый, красный, синий. Смелый, храбрый, трусливыл. 


желтый, «Это качества, указывающие 
на трудовую деятельность че- 
ловека». 





«Зеленый, черный, 
голубой и т. д. Это цвета». 


бегает, ходит, путешествует. 


«Ночует... меняет форму ко- 
косовых дианов...». 


(Побочные ассоциации от «путешествует».) 




















Дом, корова, портфель. _ — __ Ведро, кровать, лампа. 
«Домашнее построение, кото- «А а все ‚рыбные при- 
рое отличает его». (Общее ре- надлежности, т челове- 
чевое возбуждение.) ку... и еще возможное привести 
Е их действие в этой форме». 
(Соскальзывание на (Дальше внешние речевые сте- 
побочные связи.) реотипы.) 


Описанная непрочность избирательных операций, детермини- 
рованных словесной инструкцией, легкая потеря избиратель- 
ности словесных связей, возникающих при выполнении формаль- 
ного задания, постепенно претерпевает обратное развитие, воз- 
можность стойкого торможения побочных связей постепенно на- 
растает, и через 2—2,5 месяца после травмы больной оказы- 


вается в состоянии достаточно хорошо и без значительных со- 
скальзываний выполнять нужные операции. 


Таким образом, исследование показывает ‘неравномерность 
нарушения различных форм психической деятельности у боль- 
ного Курк. Операции, детерминированные четко выделенными 
однозначными связями, оказываются у него сохранными, опера- 
ции, имеющие возможность множественных решений (высокую 


степень неопределенности) и требующие предварительного отбо- 
ра одной, соответствующей инструкции, избирательной системы 
связей, оказываются либо вовсе недоступными, либо непроч- 
ными и быстро заменяются любыми более сильнымн (персе- 
верирующими или побочными) связями. Поэтому операции, 
в которых эта степень неопределенности возможных связей 
максимальна (а такими являются процессы ориентировки 


в месте, времени — все, что необходимо для сохранения ясного 
состояния сознания) 


› оказываются у больного максимально на- 
рушенными. Наоборо 


я т, операции, имеющие максимально детер- 
минированный и однозначный х 


арактер (такими являются вос- 
произведение двигательных поз по зрительному образцу, вос- 
произведение слов или фраз по слуховому образцу или воспро- 
изведения хорошо 


упроченных логико-грамматических связей), 
остаются наиболее сохранными. 


Говоря иными словами, те нарушения гнозиса и праксиса, 
речи и мышления, которые мы наблюдаем у данного больного, 
являются не первичными, а вторичными, динамическими нару- 
шениями, связанными с легкой потерей избирательности связей. 
Именно поэтому мы должны со всей возможной тщательностью 
изучить те факторы, которые препятствуют осуществлению изби- 
рательных операций у нашего больного и приводят к нарушению 
направленного селективного характера его деятельности. 

Мы проследим это на выполнении отдельных операций на- 
шим больным. 
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Выполнение простых действий 


Начнем анализ факторов, приводящих к нарушению изби- 
рательных целенаправленных операций, с описания особенностей 
выполнения простых действий по наглядному и речевому зада- 
нию. Этот анализ укажет на ту роль, которую играет в наруше- 
нии высших корковых функций ряд патологических факторов, и 
прежде всего патологическая инертность раз возникших стерео- 
ТИПОВ. 

Как мы уже указывали, больной без труда выполнял все 
задания на воспроизведение той или иной позы руки или того 
или иного изолированного двигательного акта по наглядному 
образцу. 

С такой же легкостью он воспроизводил заданные ему рит- 
мические постукивания или даже выполнял двигательные реак- 
ции по соответствующим условным сигналам. 

Однако выполнение этих действий оказывалось непрочным 
и довольно быстро приводило к действиям, явно расходившимся 
с инструкцией. 

Выполнение ритмических ударов по данному слу- 
ховому образцу не представляло для больного заметных труд- 
ностей даже в начальный период заболевания. Через 3 недели 
после травмы он относительно хорошо выполнял ритмические 
структуры, не испытывая заметных затруднений при переклю- 
чении с одной структуры на другую. Однако если после сложной 
ритмической структуры ему предлагалось перейти на выполне- 
ние простой структуры, это переключение нарушалось в резуль- 
тате патологической инертности более прочной сложной струк- 
туры и больной через некоторое время (особенно если вводилась 
небольшая пауза) снова возвращался к выполнению этой слож- 
ной ‘ритмической структуры. С наибольшей отчетливостью этв 
явление возникало, если больной должен был выполнять соот- 
ветствующие ритмические удары не по наглядному образцу, 
а по речевой инструкции. В этих случаях он не только инертно 
воспроизводил прежний ритм, но и не всегда сразу осознавал 
свою опгибку. 

Вот пример такого дефекта. 











Опыт 4. 
5/УТ 1961 г. 
Стучите по два раза. По три раза. Стучите: 2—3, 2—3 
2—2 22 3—3—3—3—3 2—3, 2—3, 2—3, 2—3 
Стучите по два раза. Как вы стучите? 
2—3, 2—3, 2—3, 23 «По два раза». 


Стучите по два раза- 
23,2323 «Три удара вас не устроят?» 
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6/УТ 1961 г 

















Стучите по два раза. По три раза. По два раза. 
рр ране ЕТ 
(2—3, 2—3, 23, 23) По два раза. 
ЕВ 98-3588 
По два раза. По два раза. 
3—3—3—3 «По два?» 2—2—9—9 


Таким образом, уже при опытах с длительным выполнением 
ритмов можно было наблюдать, как адекватное воспроизведение 
нужной структуры на некоторое время перестает подчиняться 
инструкции и подпадает под влияние инертного стереотипа. 

Если в воспроизведении наглядных ритмических структур 
этот дефект проявлялся в относительно стертой форме, то в опы- 
тах с условными двигательными реакциями он 
выступал уже гораздо отчетливее. 


ыше мы уже подробно осветили вопрос о нарушении услов- 
ных двигательных реакций у больных с поражением лобных до- 


лей мозга и поэтому остановимся здесь на них. лишь в самом 
кратком виде. 


Уже в начале второго периода заболевания у Курк. можно 
было легко получить условную двигательную реакцию но пред- 
варительной речевой инструкции. Даже реакция выбора (напри- 
мер, на один стук поднимать правую, на два стука — левую 


руку) выполнялась им достаточно хорошо. В отличие от многих 
больных с массивными оп 


у ухолями лобных долей мозга, никаких 
затруднений эта сложная условная реакция не вызывала. 

‚Однако дифференцированное выполнение условных движе- 
ний, требовавшее выбора из двух возможных альтернатив, ©0- 
хранялось лишь на относительно короткий срок и легко заменя- 
лось стереотипными реакциями, не соответствовавшими иН- 
струкции. 


‚Вот типичный пример такой постепенной потери избиратель- 
нои системы двигательных ‘реакций с заменой их стереотипными 
движениями. 


Опыт 5. 
12/УТ 1961 г. 


На один стук (!) поднимать правую, на два стука (!!)— левую руку. 
(1) (1) (2) (2) (2) (1) (2) (2) 
Пр. Пр. Лев. Лев. Лев. Пр. Пр. ) 
«Нет, я тот раз не совсем верно сделал». 








Лев. 
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(Замена 28 
прояваяется Г 


Вуоричное | 


























(1) (1) (1) (2) (2) (1) (2) (2) 
Лев. Пр. Пр. Лев. Лев. Пр. Пр. Пр. 





Верно ли вы делаете? «Вы стучите машинально... может быть, я не отдаю 
отчета в своих действиях... Я отдаю машинально... Я не хочу отвечать на те 
ошибки, Которые я сделал... Это надо женщине, которая может лучше разо- 
браться в них». Будьте внимательны! «Я в полном внимании, а будет ли ре- 
зон — я не знаю, а послушать я готов, можете проверить боем». 

(Перенос оценки на экспериментатора. Реакция на побочный раздражи- 
тель — вошедшую в палату сестру. Контаминация: «проверить» — «разведка 
боем».) 


(2) (1) (2) (1) (0 


«Правой!» «...Левой... «Правой». «Правой». «Правой». 
правой». 





(Замена двигательных реакций речью, в которой потеря избирательности 
проявляется еще более резко.) 


Вторичное подкрепление инструкции. 


(1) (2) (1) (2)_ 28) (2) (1) 
Пр. Лев. Пр: Лев. Лев. Лев. Пр. 





(Первые пять реакций подкрепляются словами «правильно!», затем санк- 
ционирующее подкрепление снимается.) 


(1) (1) (2) (2) (0 _ (2) (2)_ (1) 

Пр. Пр. Лев. Лев. Пр. Пр. Пр Пр. 
(Несколько (Неуве- 
путаясь.) ренно.) 





Верно? «Не совсем... правая рука с левой — сни путаются, у них такое 


сочетание необходимых матерналов». > р 
(Постепенная потеря избирательности, сначала с оценкон ошибок.) 


Из приведенных выдержек ясно, что возможность прочно со- 
хранить систему из двух дифференцированных двигательных 
реакций оказывается очень нестойкой и при условии множест- 
венного переключения дифференцированные реакции легко на- 
чинают заменяться стереотипным повторением одной и той же 
реакции. Характерен и тот центральный факт, что включение 
речи самого больного не улучшает, а ухудшает поло- 
жение дела, и, даже выработав относительно стойкую систему 
двигательных реакций, больной оказывается не в состоянии 
сформулировать их правильно, давая неадекваюные речевые от- 
веты. Наконец, ясно и то, что первые ошибочные реакции оцени- 
ваются больным, в то время как последующие перестают отра- 
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ой системе и выполняются без ВСЯКИХ кол 





нео особенно интересно проследить, насколько речевы 
реакции больного отличаются от его двигательных реакций 
какую регулирующую роль может играть речь самого больно, 

Опыты, проведенные в этом направлении, дают Недвусмыс 
ленный ответ на эти вопросы. 









Опыт 6. 


12/\Т 1961 г. (продолжение). 


Отвечайте словами. Когда будет один стук — отвечайте «правая», когда 
будет два стука — «левая». 
























0 Е 





(1) (1) (2) (2) ож САЖИИ 
«Правая». «Правая». «Ну, что же... «Вторая пра: песков Пот 
правая вторая». вая». | звери 

(Резко выраженная инертность речевых ответов с частичной коррекцией ) ПНерТНОСТИ И 


| НА бил 
Инструкция снова подкрепляется. | ТИПЫ 












































| Выви 
(0 (0 (2) (2) О 
«Что же, счи- «Тоже считайте «Считайте ле- «То же левой» “ческой бо 
тайте правой». правой». вой». то $ ту 
Он ОЙ 
ть бт 
—_ 6) (1) (2) (2) (0 т 
«Левой». «Считайте &Это считай- «Левой» «Схватить и ‘У 
левой» те схватить правой». м. у 
левой». а и } 
‹ 2) ве « 
(0) (2) (2) (2) ар 
«Схватить пра- «Двойной... «Двойной, схва- «Правая двой- \, № м 
вой». схватить пра- тить, правой». ная». о, Чад 
вой». бу а, | 
Ч № 
(Сначала правильные речевые реакции постепенно заменяются речевыми 14 ми 
стереотипами.) а \. 
К 
у м Й 
Проведенный опыт показывает, что речевые реакции оказы" | ч | 
ваются У больного не лучше, а даже хуже двигательных. Пер- _ В М 
вые быстрее подпадают под влияние инертных стереотипов И и И у 
с оольшей легкостью заменяются персеверирующим повторением ыл \ 
одного и того же ответа. Коррекция сводится здесь к тому, что | 


больной правильно квалифицирует особенности сигнала («двой- 


ная»), но сохраняет инертный характер реакции («правый»), 
которая дополнительно начинает сопровождаться привычной по- 
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бочной связью («схватить правой»). Совершенно естественно, что 
при такон повышенной инертности речевых ответов регулирую- 
щая роль речи становится невозможной, ‘и двигательные реак- 
ции лиоо начинают отщепляться от речевых и протекать диссо- 


циированно, либо же подпадают под их влияние, приобретая 
стереотипный характер 1. 


Патологическое изменение регулирующей роли речи, состав- 
ляющее один из центральных симптомов больного, можно с осо- 
бенной отчетливостью проследить на опыте се выполнением 
графических действий по речевой инструкции. 
Как известно, в этих опытах больному предлагается рисовать 
названные простые геометрические фигуры или знаки (квадрат, 
круг, треугольник, крест, минус), причем предъявляемые ин- 
струкции могут носить простой или цепной характер (единичные 
фигуры или серии фигур). Постоянное изменение инструкций 
может служить хорошей пробой на подвижность нервных про- 
цессов. Поэтому данная проба дала особенно показательные ре- 
зультаты при исследовании больных с явлениями патологической 
инертности и нарушением регулирующей роли речи (см. 
Н. А. Филиппычева, 1953; Б. Г. Спирин, 1951, и др.). 


Выполнение графического действия по речевой инструкции 
стало доступным больному Курк. лишь во втором периоде трав- 
матической болезни. На ранних стадиях заболевания оно значи- 
тельно затруднялось общей двигательной расторможенностью, 
приводившей к тому, что графические действия легко замеща- 
лись общим двигательным возбуждением. Однако эти опыты 
сразу же смогли показать глубокое нарушение избирательных 
действий больного и выявить те факторы, которые мешают их 
адекватному выполнению. 

Уже первые опыты с выполнением графических действий по 
речевой инструкции, проведенные через три недели после трав- 
мы, показали, что детерминирующая роль речевой инструкции 
может легко нарушаться двумя факторами: возникновением по- 
бочных связей, с одной стороны, и патологической инертностью 
раз возникшего стереотипа —< другой. В дальнейшем первый 
фактор начал все больше отступать на задний план, в то время 
как второй еще долго продолжал оставаться силой, нарушавшей 
адекватное выполнение речевой инструкции. 

Приведем выдержки из протоколов, иллюстрирующих это по- 
ложение. 





1 Механизмы такой диссоциации прослежены нами в другом месте. См.: 
А.Р. Лурия (ред.). Проблемы высшей нервной деятельности нормального и 
аномального ребенка, т. П. М., Изд-во АМН, 1958, и работы Е. Д. Хомской, 
Е. Н. Марциновской и др., а также: А. Р. Лурия иЕ. Д. Хомская (ред.) 
Лобные доля и регуляция психических процессов. Изд-во МГУ, 1966. 
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Опыт 


Опыт 5.6.1961 


Нарисуйте круг Нрест Треугольник 


Треугольник Крест над 


крест и минус 


А-— х 


Л\ 


(Перовнорацы) 


Два креста 
и круг 


орунть НЕК 


треугольником 


Два креста и 
круг друг за другом 


-++о 


Крест под 
кружком 


Квадрат над 
минусом 





„Квадрат и опти- 
мус. .. оптимиз ” 


(побочные связи) 


Квадрат 
под минус Крест Круг 
а 
„Квадрат получился, Квадрат Минус аадват, 
а вот минус где... под ним минус 
где же взять минус...” = ара ты 
м 
инус =? 


ах больного Курк. 



















































































Мы видим, что выполнение единичных рисунков по речевой 
инструкции оказывается доступным для больного уже в период, 
когда его сознание продолжает носить спутанный характер. 
Однако при выполнении серийных инструкций положение дела 
быстро меняется: хорошо изображая первую включенную в ин- 
струкцию фигуру (крест), больной попадает под влияние инерт- 
ного стереотипа при выполнении второй (круг рисуется как тре- 
угольник), и весь комплекс, обозначенный в инструкции, заме- 
няется воспроизведением всплывшего у больного побочного 
образа (церковь, крест над колокольней). Дальнейшая стадия 
потери избирательности связана с побочными словесными ассо- 
циациями («минус — оптиминус — оптимизм»). Это приводит 
к полной потере адекватного выполнения инструкции. 
Характерно, что невозможность выполнить серийную ин- 
струкцию еще вовсе не означает полного нарушения выполнения 
всякой инструкции. Больной, который только что оказался бес- 
помощным в выполнении серийной инструкции, легко выполняет 
единичные рисунки, но при переходе к серийной инструкции, тре- 
бующей выполнения действия по следам, снова подпадает под 
влияние инертного двигательного стереотипа, который на этот 
раз принимает форму персеверации замкнутого рисунка (выпол- 
нение минуса как замкнутой полоски с элементами квадрата или 
как контаминации круга и треугольника). 

Было бы, однако, неправильно думать, что выполнение еди- 
ничных рисунков по речевой инструкции остается полностью 
доступным для больного. Стоит провести исследование в усло- 
виях небольшого истощения больного или при длительном пере- 
ключении с одного задания на другое, чтобы патологическая 
инертность, характерная для больного, стала проявляться уже и 
при выполнении относительно более простых заданий. Это яв- 
ление можно было наблюдать уже в первый период исследова- 
ния нашего больного. Оно сохранялось ‘и в течение ряда даль- 
нейших наблюдений. 


Вот несколько примеров (см. стр. 406). 
Иллюстрации, которые мы привели, показывают, что еще че- 


рез месяц ‘после травмы больной оказывался не в состоянии 
прочно сохранять детерминирующие следы словесной инструк- 
ции, выполнять избирательную систему деиствии, которые соот- 
ветствуют этим следам, тормозя любые побочные влияния. Они 
показали также, что раз выполненный акт вызывает инертное 
последействие и соответствующий тип действия (например, вы- 
полнение замкнутой фигуры) начинает определять дальненшие 
действия, затрудняя правильное осуществление задания. 
Связаны ли эти явления © любыми двигательными актами 
или лишь с теми, которые вызваны следами речевои инструкции, 
и, таким образом, протекают лишь на словесном уровне и имеют 


особые формы орга низации? 
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Опыт 8. 


Опыт 6.6.1961 
вы воно ЕО 


Нарисуйте 
треугольник Нрест Крест Плюс Крест 23 


Д.Е зоба чан 





Крест Минус Треугольник Крест Крест Крест 


т ее у - -ке БА [] 


Опыт 12.6.1961 
Нарисуйте крест, круг, три точки и минус 


(тыт $ 


оу». ме ча ой 


был 
3) Ен (5 2. о Чей | 


Опыт 13.6.1961 


Два круга, точка 


Квадрат, крест, два минуса, ь я 
и треугольник 


точка Ан 
Ол [Дар е==°°. х. 


о 
т 
Кружок, два квадрата, крест и точка 
ь Галь сы 90 Р 
ОГРаБ у 
\ 
3900: © | 
у 
Рис. 16. Патологическая инертность при выполнении рисунков по 
речевой инструкции б 


ольным Курк. у 
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Для ответа на этот вопрос была проведена серия экспери- 
ментов: в одних больной должен был выполнять соответствую- 
сунки по зрительному образцу, сопровождая 
`вои действия речью, а в других это участие речи самого боль- 
5 ного было исключено, ему предлагалось копировать зрительно 
3 ложенные рисунки, не сопровождая свои действия никакими 
2; дополнительными высказываниями. В этих случаях соответст- 

вующие серии рисунков экспонировались на 5—8 секунд, и боль- 
ной начинал их копирование после того, как они были убраны. 
В третьих опытах речевая инструкция оставалась, но больной 
должен был выбирать названные рисунки из серии предложен- 
т ных изображений. 
| Мы приводим выдержки из протоколов этих опытов. 





щие 

















Опыт 9. 


Опыт 13.6.1961 














. 
Серия !.Копирование рисунков по следам образца 
а) Опыт при участии собственной речи больного 
Образец: "т —. 
Выполнение: $0 
$ @) 
... два квадрата...что еще. 
)а С. ада еще? С 
нуса, два квадрата с кружком... какой кружок? А смысла 
о к: =. 
) © яв этом не представляю... 
® 
| 3) „, Два квадрата , крест и точка... (—} --4°8 нвадрата*#= 
№) 
6) Опыт при исключении собственной речи больного 
ЛА —— я Х - оо РАЗ 
он 
тА--— =) 
Я - х 
уд“ э-.. 2 Э и 
; 
9+. 22+ 
| Гис. 17. Выполнение рисунков при участии и исключении собственной речи 
9 (см. продолжение на стр. 408) 
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исунков по речевой инструкции 





Серия !.Выполнение р 
в 


Два кружка, крест, точка 


Ал де 


Это я начал не дело...вроде крест совсем не получается 


Эл тказ) 
& ая : 





1000 


(ИР 


10 & 


НИЯ 
коей 


о в01Е 
оО аня й 
одельных ь 
оспроизве 
‚ Пу 
Значит, 
‘чника тех 
ЫПОЛНЯТЬ 3: 
речевой с 

СНЫХ ©; 
Х лед 
Юй © 
НЙ 60 
МИЯ} 


(а 


Серия !!. Выбор серии названных фигур из предложенных рисунков 





Два кружка, крест,минус ‚квадрат Треугольник, крест,минус ‚точка 
й 











ЕВЕ 
== = 
= 

2 = 





Нвадрат, дв 
драт, два треугольника, Крест, два ЧТ 
минус, звезда ‚ кружка, звезда, 


и 
В 















































Серия У 
„Выполнение серии рисунков по речевой инструкции 


Крест 
рест, два кружка, звезда, два треугольника 


ДА 7 О —- ры ая ыы 


‚и цифра пять” 


2ис 
Рис. 17. (продолжение). 


Приведенные данные позволяют сделать существенный шаг 
к выяснению тех фактов, которые лежат за дефектами в выпол- 
нении заданий, описанных выше. Они показывают, что труднее 
всего для больного остается выполнение серийного словесного 
задания. Больной, который должен выполнять серию рисунков 
по следам словесной инструкции, быстро теряет эти следы (0со- 
бенно, если серия ссстоит ‘из большого числа звеньев) и легко 
поддается воспроизведению шаблонного типа действия (напри- 
мер, рисование замкнутых фигур, изображение одних и тех же 
фигур и т. д.). Если речевая инструкция устраняется и заме- 
няется наглядным зрительным образцом, подобные соскальзыва- 
ния в сторону ‘и персеверации наблюдаются значительно меньше, 
особенно если при этом устраняется и сопровождающая речь 
самого больного. Наконец, если устраняется сложное действие 
рисования и больному предлагается лишь размещать данные на 
отдельных карточках рисунки в соответствующем порядке, то 
воспроизведение даже достаточно длинных рядов по словесной 
инструкции становится вполне доступным. 

Значит, мы можем констатировать по крайней мере два ис- 
точника тех затруднений, которые мешают больному правильно 
выполнять задание. Один из них — потеря избирательных связей 
в речевой системе больного, быстрая замена избирательных 
словесных следов побочными связями, нестойкость системы сло- 
весных следов, видимо, связанная с патологической инертностью 
в речевой системе. Другой — патологическая инертность самих 
действий больного, которые теряют свою избирательность и под- 
даются влиянию инертных стереотипов. 

Стоит устранить оба эти источника и придать действиям 
больного максимально однозначный, внешне детерминированный 
характер, чтобы подобные нарушения исчезали и действия ста- 
новились адекватными заданию. 

Характерно, что все описанные дефекты в выполнении дей- 
ствий наблюдались у больного в течение второго периода 
(3—5 недель после травмы) и полностью исчезли в третьем пе- 
риоде (6—8 недель после травмы). К этому сроку выполнение 
действий по длинной серийной инструкции стало полностью до- 
ступным. 








Интеллектуальные операции: 
счет и решение задач 


Разбирая нарушения в выполнении простых действий по сло- 
весной и наглядной инструкции, мы имели дело с такими опе- 
рациями, для которых характерна значительная степень одно- 
значности: субъект должен был воспроизвести отчетливое дей- 
ствие, строго детерминированное инструкцией, и отклонению 
от намеченного пути могли мешать только патологически инерт- 
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Н йте крест Круг Треугольник Квадрат Точка 
арисуйт | 


и [@) РАЗ [в 


Два кружка, крест, Треугольник ‚ два 
минус квадрата, минус 


за Ап0- 


Два минуса ‚круг, 
Два креста ‚треугольник, треугольник, крест 
минус, точка ДА © 
НЫ )—-—-д4 оО+ 
Дэ) + А-* 3 — — А ©) = 


б 4 еде. сле травмы. 
Рис. 18. Выполнение рисунков больным Курк. через 8 недель после травмы 


ные следы от прежних, столь же однозначных действий. 
‹ | 
му вероятность тех альтернатив, которые могли возникать пр! 


выполнении данных операций, была относительно незначи- 
тельной. 


Совсем иначе обстоит дело с интеллектуальными операциями, 
при которых субъекту предстоит выбирать адекватную связь Е 
относительно большого числа альтернатив, а неопределенность 
возможных связей, из которых предстоит сделать выбор, несрав- 
ненно больше. Совершенно естественно, что нарушение избира- 
тельности систем связей, которое мы уже констатировали у на- 


шего больного, может приводить здесь к гораздо более отчет- 
ЛИВЫМ и многообразным нарушениям. 


Мы остановимся поэтому на анализе того, как протекает 
у больного ряд интеллектуальных операций, начав с тех из НИХ, 
где количество возможных альтернатив относительно невелико 
и выбор четко детерминирован данным условием, с тем чтобы 
затем перейти к операциям, где степень неопределенности возни- 
кающих у больного ассоциаций значительно повышается и где 
выбор из большого числа альтернатив определяется не готовым 
условием, а теми гипотезами, которые возникают в результате 


предварительных интеллектуальных действий самого субъекта. 
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В качестве примера первого ряда интеллектуальных опера- 
ций мы выделим операции счета, в качестве второго — решение 
задач 

Известно, что счетные операции совершаются всегда 
в пределах известной системы. Они опираются на десятичную 
систему счисления и протекают в пределах хорошо затвержен- 
ных операций сложения, вычитания и умножения (деление пред- 
ставляет собой вторичную операцию, опирающуюся на перечис- 
ленные выше действия). 

Такой системный характер операций заключает в себе ряд 
трудностей, которые нам уже пришлось специально осветить 
в другом месте (А. Р. Лурия, 1947). Эти трудности имеют вполне 
конкретный характер и могут быть сведены в несколько групп. 

С одной стороны, операции любыми числами предполагают 
избирательные действия, при которых должны быть заторможе- 
ны любые побочные связи. Операции числом 9 предполагают 
торможение дополняющего до десятка числа 1, а операции чис- 
лом 7 — такое же торможение дополняющего до десятка числа 3 
или составляющих семерку чисел 5 и 2. Операция сложения 
предполагает торможение операции умножения или деления. 
Операция сложения или вычитания предполагает торможение 
более простой и упроченной операции перечисления натураль- 
ного ряда и т. д. 

При выполнении простых действий в пределах первого де- 
сятка эти трудности проявляются незначительно. Однако они 
могут выступать в гораздо более резких формах в случае пере- 
хода через десяток, когда процесс расчленения числа на состав- 
ляющие и удержание в уме отдельных элементов лишают счет 
хорошо упроченного, автоматизированного характера, переводят 
его в мнестический план и резко повышают число возможных 
альтернатив, значительная часть которых должна быть затормо- 
жена и отброшена. 

В силу всех этих обстоятельств счетные операции представ- 
ляются очень удачными пробами в тех случаях, когда мы хотим 
проверить нарушение системы избирательных связей. 

Как уже было отмечено выше, у нашего больного — даже 
в период значительной спутанности сознания — оставались со- 
хранными стереотипы интеллектуальных операции, упроченных 
в прошлом опыте. Это в равной мере относится и к его счету. Уж> 
через 3 недели после травмы мы могли констатировать, что про- 
стые операции сложения, вычитания и умножения были Курк. 
доступны, и он без труда мог решать такие примеры, как: 
644—10, 12+ 3=15 и даже: 31—14=17, 3Х4=12 ит. д. 

Однако если такие простые и хорошо упроченные счетные 
операции оказывались доступными, то возможность длительно 
выполнять их была очень нестойкой, и действия больного легко 
теряли избирательный характер, подменяясь неадекватными за- 
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рсевераторными связями. Это происхо. 
нно легко, если 6. льной должен был выполнять оп 
рации с переходом через десяток, и дефекты счета носили тот 
динамический характер, о котором мы упоминали выше. 
Мы остановимся на нескольких конкретных примерах, Кото- 
рые позволят детально разобрать факторы, мешавшие больному 
правильно выполнять счетные операции. 


ё- 
же 


Опыт 11. 


6/\УТ 1961 г. 2 \ 

Больному дается пример. 3/—14=«31— 14... остается 17 или 16». Проверь- 
те. так ли это. «16 и 31... так же. 16+16=32... не получается 31... 31 и оста. 
ток!..» 

(Правильный ответ не дает окончания действия и заменяется последова- 
тельным перечислением натурального ряда (17, 16, 15). При проверке вместо 
17 фигурирует ответ 16. Задача проверки вызывает новое шаблонное действие 
удвоения результата.) 

Нет, неверно. Надо 31—14. «...31—14... 16 долей... минус 16... Опять ни- 
чего больше не получается... Это все по разбитке (неразборчиво) логарифмом... 
16 и долей, и кому остальные — в зависимости от обстоятельств... 16, 15, 4... 
остальное ничего не понимаю...» 


(Условие снова не удерживается и 14 подменяется стереотипом 16, 
В дальнейшем — соскальзывание на побочные речевые связи.) 
12/УТ 1961 г. 


31—14... «Это остается 15... 34—16... 17... 17+17=34... Опять столько?.. От 
34 отнять... Сколько остается... 152» 


Нет, 31—14... «30... останется 16... 17... а вы хотите 31—16?» 


31—14. «31—14... два останется... 2 в запасе». Нет, 31—14. Проверьте, 
«Остается в запасе 2; 16 и 2 в запасе». 

\(В решении снова выступают элементы натурального ряда (14, 15, 16, 17). 
Персеверации и соскальзывание на побочные операции натурального ряда. 
Происходит побочная операция 14+ 16.) 


Как вы это сделали? «Как сделал? 31—14=16, а 16+16=32... нет, 34... 
наврал...» 


(В операцию включаются побочные звенья (16) и стереотипные операции 
проверки (удвоение).) 

то я вас спрашивал? «16 отнять половину... более двух... и выше дейст- 
вие 16+2=13... 16 и 18 будет 34». Затем соскальзывает на побочные речевые 
штампы. 


Нет, 31—14. «31—14... 144 14=28, а вместе 31, значит, на 3 больше... а 

вы — 31». 

я Нет, надо 31—14. «Я уже с вами решил этот вопрос: в двух составах 
ие у кого больше, у кого меньше, а в двух комнатах 31 участник». 
(Больной начинает соскальзывать на побочные речевые ассоциации.) 
Нет, 31—14! «Всего-навсего. Значит, большая часть нгроков—17, и боль” 

ше не будем задумываться». 


(Операцчя осуществляется легко, но больной тут же соскальзывает На 
побочные речевые связи.) к 


Многочисленные побочные опыты, проводившиеся в течение 
второго месяца после травмы, дают аналогичные результаты. 
Приведенные данные достаточно легко доступны анализу. 


Больной чаще всего без труда делает непосредственную опера- 
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цию счета. Однако она тут же наталкивается на существенные 
препятствия: если ему нужно произвести промежуточную опера- 
цию (например, при вычитании разбить уменьшаемое на состав- 
ные части и затем сделать переход через десяток), то операция 
перестанет производиться в пределах данного условия. Возни- 
кают новые побочные связи (связи натурального ряда, персеве- 
рирующие операции удвоения остатка). Процесс счета подпа- 
дает под их влияние, теряя свой избирательный характер. 
Характерно, что все эти соскальзывания выявляются лишь 
в устном счете. Письменный счет, укрепляющий условие и 
повышающий его детерминирующее влияние, протекает со зна- 
чительно меньшими соскальзываниями, и чаще всего — без за- 
метных затруднений. 








Опыт 12. 


14/\Т 1951 г. 

Письменный счет в строчку. 

244+8=«97». 41-=17=«24». 12+4- «14». [44+3—1=«19». 14+5—2=«17» 
итд 5+..=/4. Ветавляет второе слагаемое 9. 6-...=13 Вставляет второе 
слагаемое 7. 

На исходе второго месяца после травмы операции устного счета начинают 
протекать правильнее и соскальзываний становится меньше. 





27/УТ 1961 г. 

Устный счет. 

131-74 = «100—74= 
53 ... нет... ползет, ползе 


и 31.=57». 81—17=«14». 68—26 =«27...27 и 26 






Таким образом, основные трудности данного ряда интеллек- 
туальных операций сводятся не к нарушению самих операций 
счета (как это бывает при первичной акалькулии), а к невоз- 
можности затормозить ряд побочных операций и выделить ту 
операцию, которая соответствует поставленному условию. 

Если решение арифметических примеров’ связано лишь с от- 
носительно небольшим числом возможных операции и соскаль- 
зывание на побочные, неизбирательные операции довольно ско- 
ро ликвидируется, то стоит только увеличить веоретеленноевь 
возможных альтернатив решения, поставить больного в усло- 
ВИЯ, требующие самостоятельно ‘выделить из всех возможных 
связей лишь те, которые строго соответствуют начальному усло- 
вию, и трудности в сохранении избирательного характера интел- 
лектуальных операций резко возрастают, а направленная усло- 
вием интеллектуальная деятельность становится невозможной. 

Такой случай мы имеем в решени и задач с имено- 
ванными числами, и прежде всего в решении задач, тре- 
бующих нескольких последовательных операций 
(см. А. Р. Лурия и Л. С. Цветкова, 1966). 

Две новые трудности возникают здесь перед субъектом, у ко- 
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1ые операции оказываются нару. 
ана с наличием именованных чисел 
самостоятельного расчленения Дей. 
ежуточных вопросов при соблюдь. 
последовательности (стратегии) 


ше 
вторая — 
ствия и постановки ряда пром 
нии известной иерархическо! 
операций. 

Только в самых простых за 





дачах (типа: У девочки было 3 яб- 
лока, ей дали еще 2 яблока. Сколько яблок у нее стало?) име- 
нованные числа не лишают операцию ее однозначности. В более 
сложных задачах (типа: У колхозников было 12 га земли; с каж- 
дого га они сняли по 5 ц семян; '/3 продали. Сколько у них оста- 
лось?) различные именования создают две изолированные сн- 
стемы, котсрые должны оставаться самостоятельными и смеше- 
ние которых недопустимо. Это создание изолированных систем, 
внутри которых должны происходить дальнейшие операции, со- 
ставляет существенное осложнение, вносимое именованными 
числами. 

Вторым значительным затруднением, которое вносится в ин- 
теллектуальные процессы при переходе к задачам, является 
необходимость промежуточных операций, которые 
требуют самостоятельного формулирования дополнительных в9- 
просов. Уже в относительно простых задачах (типа: У Оли было 
3 яблока, у Кати— на 2 яблока больше. Сколько яблок было 
у обеих?) правильное решение требует самостоятельного выд” 
ления нового, не сформулированного в ‘условии дополнительного 
вопроса: «Сколько яблок было у Кати?» Без выделения такого 
дополнительного вопроса задача не может быть решена. При 
переходе к более сложным задачам (например, задачам на 
части) формулировка промежуточных вопросов может приобре- 
тать более сложный, иногда более ствлеченный характер. Вете- 
ственно, что такая самостоятельная формулировка дополнитель- 
ных вопросов требует специальной перешифровки условия, ©0- 
ставления новой программы решения и осуществления новой 
иерархии действий. Лишь при осуществлении всех этих условий 
первоначальная неопределенность возможных операций заме- 
няется последовательной, иерархически построенной системой 
действий. 

„Легко понять, что нарушение системы избирательных опера- 
ций и торможения, не входящих в эту систему связей, в высокой 
степени затрудняет решение задач ‘у нашего больного, а часто 

делает последовательное решение их совсем невозможным. Если 
элементарные задачи, вызывающие однозначные операции (типа 
приведенных выше), не представляют для него никакого труда, 
то решение сколько-нибудь осложненных задач оказывается с0- 
вершенно недоступным. Эта невозможность выделить систему 
избирательных операций, нужных для решения задачи, ослож- 
чи еще и тем, что предъявление сюжетного условия выЗы- 








вает у больного целый пучок побочных ассоциаций, которые он 
не может затормозить и которые уводят его в сторону от выпол- 
нения основного действия. 

Мы приведем лишь несколько примеров, позволяющих разоб- 
рать возникающие в таких случаях затруднения. 


Опыт 13. 
6/УТ 1961 г. 


Больному дается задача: У колхозников было 12 га земли. С каждого га 
они сняли по 5 ц семян. \з они продали государству. Сколько у них осталось? 

«12 гектаров... по 5 центнеров... Определим на каких-то разных участках... 
Пусть были у нас женские направления. Пусть будет у нас СУ-12, его име- 
нуют... Ну и разделить на 3 части... 1-я, 2-я и 3-я... В женском участке разде- 
лили на 3 части... 1-я, 9-я и 3-я. В женском участке разделили на 3 части. 
3 участка пошло на деление женского гектара. Если мы будем считать по 
3— 18 гектаров ушло на женское размножительство...» 

(Реакция на вошедшую в палату сестру. Вплетение побочной ассоциа- 
ции — название трактора. Побочная внесистемная операция умножения с не- 
верным именованием.) 

Условие повторяется. «5 гектаров... \/з продали женщинам... От 5 Ш; будет 
1], /з от 5 будет составлять...» (путается). 

(Фрагмеятарная внесистемная операция.) 

Продолжение опыта 15/УТ 1961 г. (та же задача). 

Что спрашивается в задаче? «Сколько они выработали». А потом? «Не 
хочу затенять себя, что будет дальше по ходу дела... Можно задать вопрос, 
но будет ли он иметь смысл?..» 

(Постановка вопроса не вытекает однозначно из условия.) 

Сколько у них осталось? «12 гектаров... с | гектара — 5 центнеров, про- 
дано 4 гектара. Знаю... в скобках поставить 1...» Сколько же осталось? 
«12 гектаров... продали з равно 4 гектара... значит, у них осталось 4 гек- 
тара». 

(Операция соскальзывает на другую систему — с центнеров на гектары.) 

Ведь продали они урожай, а не гектары! «А откуда взято 4 гектара... Это 
ведь продано !/з от общего клинического... Значит, 8 гектаров осталось». 

(Вплетение побочных ассоциаций.) >. 

Ведь они продали часть урожая! «Значит, 1 гектар равен 5 центнерам. 
Они продали 20 гектаров... если по одному гектару продали, значит, продали 


4 гектара... 12 гектаров... они продали 4 гектара». . 
Ведь они от семян продали 1/3. «Мы же с вами не разбираем семена, мы 


разбираем гектары». й ‹ 

(Нужная операция выполняется легко, но затем больной снова соскаль- 
зыва а тарами. 

вк 2:2 г У колхозников было 6 га В с каждого 
они сняли по 10 ц семян; Ч продали. Сколько у них осталось: 

«В конце года... они имели 12 гектаров... 6 вы объяснили... 6 гектаров 
они направили... 6 гектаров... а у них 12 гектаров... Значит, они подготовили 
12 гектаров... а с каждого гектара 19 центнеров... а так как у них было 
6 гектаров... значит, они продали 60 гектаров... 12 центнеров... значит, 72 гек- 
тара... Согласно законам правления этого колхоза..» Дальше соскальзывает 
на общие рассуждения. 

(Инертные связи пр 
ное смешение систем га и 4 при 
ходит к нужному решению.) 


ежнего условия мешают переключиться на новое. Пол- 
легко проводимых подсчетах; больной не при- 
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‹ вылержек ‹азывает глубокую пат, 

Анализ приведенных выдержек показы нее КУю патодо. 
гию в интеллектуальных процессах, включение которых необхо. 
ИЮ ИЕ 51а ) 


димо для решения задачи. Без труда осуществляя операции а 
счета, больной не подчиняет их четко выделенному вопросу 
дачи, и решение либо приобретает характер очезчых опера 
оторванных от основного вопроса задачи, либо же соскальзывает 
на неадекватную систему смысловых связеи (подсчет гектаров 
вместо центнеров, неправильное именование полученных резу. 
татов). Инертность каждой отдельной системы оказывается 
столько значительной, что попытки переделать условие задач 
включив в нее новые числа, приводят к полному распаду ее вы- 
полнения и к контаминации связей, которые начинают включа 
элементы обоих условий. 

Трудность подчинить весь ход решения задачи основному во- 
просу, отчетливо выступающая у больного, заставляет обратить- 
сяк специальной проблеме: может ли больной самостоятельно 
выделить вопрос, вытекающий из условий, и подчинить этому во- 
просу всю дальнейшую программу решения задачи. Иначе гово- 
ря: способен ли больной составить простейшую программу ре- 


шения задачи, сформулировав вопрос, вытекающий из ее 
условия? 








р 





Для этой цели мы обратились к специальным сериям ОПЫТОВ, 
в которых больному предлагалось самостоятельно поставить Во- 


просы к простейшим условиям задач, которые ему предъяв- 
лялись. 


Данные, полученные в этих экспериментах, показали, что 
в течение значительного периода (4-я и 8-я недели после трав- 
мы) возникающие под влиянием условий связи были настолько 


неизбирательны, что формулировка основного вопроса задачи 
оставалась для больного недоступной. 


Вот выдержки из протоколов, указывающие на этот факт. 


Опыт 14. 
15/УТ 1951 г. 


Вот задача: У Оли 5 яб. НИ 
Е : ли было 5 яблок, у Сон 5 тся 
$ / , и яблок Я чивае 
«Они — две девочки... если они член у 4 яблока. Что спраи 


я 2 ы кол ‹олхоза 
должны объяснить им это...» хоза, то члены правления ко. 


ыы связей предшествующей за дачи.) 
а а Пе в этой задаче? «Если эти девочки не рабо: 
‚ ес; хозного общества, не бщества..? 
не цепь рассуждений на эту тему ее 
ыыы в цепь рассуждений вне систе 

р а 

было 3 книги р на другую тему. Было два школьника. У Пет" 
р ‚ У Васи — 6 книг. Что спрашивае > : 
«Для школьни о 


ков задача слишк ; 
урока... или урок... лишком шумна. Школьники... нам 
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мы задачи.) 


ва 
дано ДВ 

и два ч; б ы та 

два члена рабочего коллектива — с одним условием, дру 


од- 

















поровну Я нак! 
Вплетение 8 
У Кеш 9 бр 
ея —в8 Зав 
разном положен 
И та, 

о же ‘ах 
В ящике Й. 





с другим у м, другой с другим условием...» Дальше длинные рас- 
дения о школьниках. 

(Вт тетается реакция на шум в палате. Соскальзывание на цепь рассуж- 

дений вне системы задачи. На прямой вопрос дается немедленный ответ.) 


Прямой вопрос: Сколько у обоих книг? ‹«9 книг». 

У рабочэго было 40 рублей. 17 он истратил. Что спрашивается? «Надо 
механически... или машинально... надо решить, куда он истратил деньги и куда 
он их приспособил...» 

( Побочные ассоциации от «рабочего».) 

Что же спрашивается в задаче? Было 40 рублей и истратил 17 рублей. 
«Но не говорится, какое положение... ведь там еще остается 23 рубля». Сколь- 
ко же у него осталось? «Если было 40... 23 он истратил... 14 рублей потратил 
на оставшиеся...» Дальше беспорядочные рассуждения. | 

(Вместо воспроизведения правильного решения дальнейшие внесистемные 
операции.) 


29/\Т 1961 г. 

У Оли было 5 яблок, у Пети 8 яблока. Что спрашивается? Какой вопрос 
задается в задаче? «По такому соотношению действия тут спрашивается в за- 
даче от обстоятельств... Каким образом находящееся содержание разделить 
поровну или как приспособить...» И т. д. 

(Вплегение вопроса предшествующей задачи (деление на части).) 

У Кати 3 ореха, у Оли на 1 орех меньше. Что спрашивается? «Спраши- 
вается — в зависимости от обстоятельств... при делении этих орехов... при 
равном положении... сколько даст этих орехов... количество этого вещества...» 
т 
(То же соскальзывание га инертный стереотип (деление на части).) 

В ящике 16 кг чая; из него взяли 4 кг. Что спрашивается? «Гм... что 
спрашивается?... Нет... Это положение такое: здесь можно спросить... как ос- 
тавшееся количество чая сохранить до следующего года, чтобы использовать 


его в посевиом хозяйстве, чтобы были росточки... что потерялось 4 кило- 


грамма...» 
(Вопрос, вытекающий (из условия, не выделяется. Вместо него ставится 


ряд внесистемных вопросов, в которые вплетаются инертные следы прошлых 
задач (с колхозниками и урожаем).) 
Сколько осталось? «16 было, 4 испортилось, получается 12 килограммов». 


(При прямом вопросе ответ дается сразу.) „ 
Что же спрашивается в задаче? «В прямой задаче я не помню, но можно 


спросить, как использовался оставшийся в хозяйстве чай, или посадить его, 
ИЛИ сохранить и получить по мере всходов...» И т. д. в >. 
(Даже после практического решения задачи вопрос, поставленныи в неи, 


не выделдется.) 


Приведенные примеры отчетливо показали, насколько дина- 
мика процессов мышления у больного отличается от нормальной. 

Сюжет каждой задачи может вызвать неопределенное число 
возможных связей. Однако у нормального субъекта условие за- 
дачи, представляющее некоторый вид незаконченной логической 
структуры, приводит к выделению основного вопроса, резко 
ограничивающего эту неопределенность, тормозящего все по- 


бочные вопросы и определяющего направление дальнейшего 
рассуждения. Именно это отсутствует у нашего больного. В не- 
возможности выделить основной вопрос, контролирующий даль- 
нейшую интеллектуальную деятельность, заключается один из 
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характеризующих особенности МЫШ 
м лобных долеи мозга. 


ых дефектов, 





ОсновнНЕ 
больного с поражение ча носит составной характер и ДлЯ 
т но де промежуточный вопрос, этот 
р 00х0 М( . 
рН особенно гибельным. еы 
Что же можно сделать для того, и оо 
ту промежуточную сперацию, к которои | л сформу. 
адаче: 
аа: > заставляет думать, что если мы приведем 
больного к практической необходимости рее же про- 
межуточную операцию и укрепим ее связи за т УЮЩлУи 
внешними материальными опорами, то придадим данной части 
решения устойчивый характер. : ет 
Мы применили этот прием (подробно описанный в других 


работах (А. Р. Лурия и Л. С. Цветкова, 1966; П. Я. Гальперин, 
1959 и др.). 


Ления 


ве 
де- 


Опыт 15. 
15/УТ 1961 г. 


Больному предлагается задача: В одном классе 18 учеников, в и 
5 учеников больше. Сколько учеников в обоих классах? Больной повто! 
задачу верно. и И 

Что спрашивается в задаче? «Или должно быть в одном классе... в т. 
классе... 18... и в другом на 5 больше...» Что же спрашивается? «Ученики 00 
единились совместно...» Дальше бессвязные рассуждения. 

(Эхолалическое повторение условия. Вопрос не выделяется.) ь 

Сколько было в одном классе? «Странно... вы сказали 18, а в другом р 
5 больше... 23 человека в старшем классе...» А вместе в обоих? «Вместе 18 че 


ы еньше, 
ловек... Я ошибся на 2 человека... 18 человек... в другом, значит, меньш 
вопрос — значительно ли меньше...» И т. д. 


(Первая операция проделывается правильно, 
точного вопроса. П 


Больному д 


без формулировки промежу" 
рограмма задачи не формулируется.) 


ачи 
ается возможность обозначить составные элементы зада 
графически. 
1 И 
18 на 5 больше =? 


Больной сразу же ставит на месте вопросительного знака 41. «Это (П 
плюс к этому — значит, 23. Здесь в этом количестве... здесь 18, а в этом на 
5 больше... значит, 18-+5=23». 

(Опора на графическое из 
операцию и практически выпол 

сколько всего учеников? 


:0% ло 
ображение позволяет выделить промежуточну 
нить задачу.) 


«Учеников... нам сложно разобраться... в одном 
18, в другом на 5 больше... значит, 23..» А вместе? «В этом классе то коли- 
чество... которое вами давалось, в этом — которое давалось условленно...> 
(Дальнейший ход решения не выделяется больным.) 
Сколько же 18232 Сразу: «41». 
(Счетная операция доступна.) 
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Приведенный опыт показывает, что использование внешних 
материальных опор действительно позволяет выделить ту опера- 
ЦИЮ, которая не была сформулирована специальным вопросом, 
и без труда выполнить соответствующий подсчет. Однако, даже 
выделив эту промежуточную операцию, мы не могли получить 
у больного всей нужной программы интеллектуальных действий. 
Практически выполнив все нужное решение, больной оказы- 
вается не в состоянии формулировать в речи проделанный ИМ 
путь, и все попытки восстановить сознательное программирова- 
ние решения остались безуспешными 1. 


Те факты, которые мы получили при наблюдениях, проведен- 
ных в основной период болезни (от 4-й до 8-й недели после трав- 
мы), выделяют основной дефект, характерный для больного 
с отчетливым лобным синдромом. Задача, данная больному, не 
приводит у него к снижению той неопределенности связей, кото- 
рые возникают под влиянием отдельных звеньев условия. Она не 
снижает возможности возникновения инертных следов прошлых 
операций, проделанных незадолго до этого. Больной оказывается 
не в состоянии ни самостоятельно поставить нужный вопрос, ни 
выделить уже сформулированный в задаче вопрос, построив на 
его основе схему (алгоритм) возможного решения задачи. Воз- 
никающие по ходу действия схемы решения оказываются очень 
непрочными и легко уступают место любым побочным связям. 
Даже практически выполнив нужное решение, больной не может 
осознать проделанного пути, выделить данные операции как ос- 
новную программу и легко соскальзывает на побочные связи, 
так и не удерживая адекватного решения. Такое нарушение си- 
стемы избирательных связей можно было наблюдать в течение 
длительного срока, и следы этого дефекта сохранялись у боль- 

ного в течение 2—3 месяцев после травмы. 























Интеллектуальные операции: 
воспроизведение смысла рассказа 


Глубокое нарушение системы смысловых связей, характерное 
для интеллектуальных операций больного, та легкость, с которой 
он соскальзывал на побочные внесистемные связи, заставили по- 
пытаться ближе познакомиться с этой особенностью его психи- 
ческой деятельности. Путем к этой цели оказался анализ того, 


—_ 


` Возможно, что путем расчленения задачи на отдельные составляющие 
°е звенья с материализацией каждого из них в соответствующих внешних опо- 
рах мы могли бы продвинуть больного в правильном решении задачи. Однако 
невозможность самостоятельного программирования действия и учета полу- 


че е у 
енных результатов делала такие попытки малоперспективными. 
27* 
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сольной удерживает и воспроизводит системы смысловь 
ООЛЬНОи р ; 


как 


‹ Г ОН с 
заключенные в предлагаемых ему литературных отрыв" 
зеи, ак. 1 Е : 


Е о - р е, Курк. даже в ос 
Как мы уже указывали выше, КУрк. 2 СТРом перисл, 


заболевания легко понимал грамматические конструкции ре, 
ложения и удерживал короткие серии слов или отдельные фрг. 
зы. Как связать этот факт с тои тяжелои картиной нарушен, 
сознания больного, которую мы описали, давая общую кл Ниче. 
скую характеристику случая? 

`Наблюдения показали, что сохранение относительно диф 





6- 
ренцированных систем связей имело место лишь тогда, когда 
больной оперировал относительно краткой и однозначной систе. 


мой следов. Стоило, однако, перейти к тем словесным следах, 
которые непосредственно не могли быть удержаны больных, 
чтобы обнаруживалось, насколько легко они теряют свой изби- 
рательный характер и подпадают под влияние побочных <мысло- 
вых связей. В таких случаях мы легко могли в условиях экепе- 
римента воспроизвести модель той спутанности, которая была 
характерна для состояния сознания больного в этот период. 


Предъявляя испытуемому рассказ, включающий целу 
сложно организованную систему смысловых элементов, и пред- 
лагая воспроизвести его, мы ставим Курк. в совсем иные усло- 
вия, чем в опыте с простым повторением серии слов или фразы. 
Невозможность текстуально запомнить всю серию смысловых 
элементов рассказа заставляет испытуемого произвести 6 
смысловой анализ, выделить из него группу ведущих связей и 
включить детали в их систему. Естественно, что такая задача 
требует, чтобы все побочные (внеконтекстные) ассоциации были 
заторможены и чтобы воспроизведение смысловых элементов 
ограничивалось лишь системой данного рассказа. 

Как раз это требование оказыв 
нашего больного. По мере передачи им компонентов рассказа 
можно видеть, как они обрастают все новыми и новыми асс0- 
циациями, которые больной не может затормозить и которые 
В итоге делают адекватный пересказ невозможным. Здесь МЫ 


проследим процесс распада избирательных смысловых связей На 
одном примере. 




















ается особенно трудным диЯ 


Опыт 16. 


6/УТ 1961 г. 


Больному чи т к Н лет : 
и ается рассказ Л. Н ьы к. 
у . ы лстого «Курица и золотые яи! 
предлагается г ересказать его. >> 


< й с 
Она была обычная курица. Он убил несущую наседку. Она была пустая. 


Она занесла : 
лась, и после этого он ее `уб: тока са- 
= л. О ла пустая, а 
дилась на то яйцо, которо > на в средине бы 


е она искала... или садилась на то яйцо, которое 
носил я диу , 
420 ось попусту... или-на те интересующие нас факты... или которыми она 
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Что же 640 
ое говоря, начи 
твальное чачест 
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интересовалась... природа нашествие у нее не было...» Дальше несвязная речь, 
олненная пустыми речевыми стереотипами. 

Расскажите точь-в-точь, как я вам читал. «Вы повторяете, что ему захоте- 
1ось получить что-то вторичное... Она неслась на золотые яйца... Она неслась 
на золотых нашестках... Он старался... как старались хозяева выиграть...» 

язная речь 
кватная передача смысла рассказа, затем замена анализа 
со держания рассказа речевыми стереотипами. Характерно отнесение своего 
переживания («интерес ваться содержанием рассказа») К курице и вплетение 
этой формулнровки в рассказ.) 











Дальше неся 
(Сначала ад 











18/УТ 1961 г. 

Больному снова читается рассказ «Курица и золотые яйца». 

«..Я не могу это... по ходу литературного произведения... Я не могу рас- 
сказать, каким образом это действующее лицо решило убить эту курицу с тем, 
чтобы возвратить себе материальные или моральные качества...» 

(Вплетение привычных речевых стереотипов.) 

Кто же был у хозяина, расскажите. «Вы рассказали, что у одного хозяина 
был... орангуганг, так я понимаю... Хозяин решил воспользоваться этим оран- 
гутангом, воспользовался своим хозяйством с той целью, чтобы хозяйство 
превратилось в денежное средство... Хозяин по ходу своей задуманной или 
по ходу своей практической... возможно, он встречал до этого... он решил убить 
этого араба с тем, чтобы восстановить моральные качества свой организации». 

(Соскальзывание на побочные ассоциацни.) 

Что же было дальше? Хозяин убивает этого араба, уничтожает его и, ко- 
роче говоря, начинает восстанавливать то хозяйство, чтобы восстановить ма- 
териальное ‹ачество... ну, денежные свои средства... может быть; часть его 
денежных средств пропадет с этого араба, может быть, он пустил ее не на ту 











колею... для своего оборота». 
(Побочные ассоциации полностью выходят за пределы нашего сюжета.) 


А разве это был араб? «Если хозяин убивает того, кто занимается... его 
лекарным деятелем... то, следовательно, это араб... если вы мне поможете...» 
Нет, у хозяина была курица, которая несла золотые яйца. «У кого?» У хозя- 
ина. «У хозяина, который убивает этого араба? Ну, если у этого хозяина была 
одна курица... если, следовательно, он не мог убить, прийти к такой мысли, 
чтобы курица не жила больше, — он убивает одного человека». (Рассказ чи- 
тается снова.) «Хозяин хотел приобрести золотые качества. Он убивает курицу 
с тем условием, чтобы взять у нее зарождение тех участников, которые деторо- 
дильница куриц должна нести. Он убивает курицу и восстанавливает ее мате- 
риальные качества, смотрит, что в моральном качестве у нее ничего нет, за ис- 


ключением пустых перьев, он обругал себя, обругал этого хозяина, что он 


обманул... и кто-то там... какой-то наследственник обман) он бросил этого 


цыпленка...» И т. д. 
(Сюжет разрушается побочными 
пами.) 









ассоциациями и речевыми  стереоти- 


19/МТ 1961 г. 
Больному предлагается ВСПОМНИТЬ 


прочитанчый накануне, и передать его суть. 
«Итог в том, что после того, как ей проинструктировал, он пришел к тому 


обстоятельству, что производство...» Дальше набор словесных стереотипов. 
(Суть рассказа не восстанавливается и заменяется серией пустых речевых 


стереотипов.) 
(Рассказ повторно чит 
тых условий, которые он и 
ным положением, т. е. не служебным, 
бил ‘использованием этой курицы и 
(Передача рассказа заменяется 


рассказ «Курица и золотые яйца», 


ается.) «Хозяин с целью приобретения богатых золо- 
ямел в хозяйстве... он злоупотреблял своим служеб- 
а домашним положением, и злоупотре- 
расположением ее золотых веществ...» 
воспроизведением речевых стереотипов.) 


421 








Пр веденные отрывки из протока ты. очень Свое. 
азную картину нарушения щеке Х ры связей, 
характерную для нашего больного. ‚охватывая сразу общи; 
смысл рассказа, больной начинает передавзхи его, ри оказы. 
вается не в состоянии удержаться ‘в пределах данного контекста 
и очень скоро подпадает под Влияние лиоо пустых речевых сте- 
реотипов, либо побочных ассоциаций, либо инертных штампов, 
которые очень скоро ро передачу смысла в нагромо- 
ждение стереотипных фраз, все больше Уводящих В сторону от 
основного содержания. Характерно, что если оольному 0ез по- 
вторного прочтения рассказа предлагается передать его общий 
смысл, конкретные компоненты рассказа полностью 
его передача заменяется нагромождением 
упроченных речевых стереотипов. 

Такая невозможность оставаться в пределах контекста и с0- 
скальзывание на побочные речевые стереотипы сохранялись 
У больного в течение 4—6-й недель после травмы. Затем она 
начала подвергаться обратному развитию. Больной мог относСи- 
тельно адекватно передать прочитанный ему короткии рассказ. 
Однако если ему прочитывался второй рассказ и его заставля- 
ли, пересказав этот второй рассказ, снова вернуться к первому, 


то возможность остаться в пределах одного контекста исчезала, 
Вот опыт, иллюстрирующий этот факт. 





исчезают, 
пустых, но хорошо 


Опыт 17. 


22/УП 1961 г. 

а) Больному читается 
сказать его. 

‹..Значит, по тропинке шла собака. В з 
проходила по тропинке около речки, 
смотрела, что в речке... Оно от волны 
ку, фактически саму себя 
ной... проходит собака, 


рассказ «Собака и ее тень» и предлагается пере- 


убах она несла кусок мяса. Когда 
она обратила внимание на речку и по 
› конечно, ее волны... она увидела, соба- 
‚› но у ней создалось впечатление, что за этой ро 
которая во рту несла кусок мяса... Ну, она В 
конечно, отнять у нее мясо... Она, значит, оставила этот кусок в стороне . 
бросилась на эту собаку, которая находилась в речке... Ну, фактически, —А 
чит, она боролась не с собакой, а с самим отражением самого себя, которо 
находилось в воде». 


ск ре» 
(Несмотря на отдельные соскальзывания на побочные связи рассказ пере 
дается правильно.) 


6) Больному читается рассказ «Галки и голуби». 


|. ’бей 
«Галка, проживая недалеко от голубей, обратила внимание, что голубе 


ел й 
в определенное время своевременно питают, ну, отдают им БДоВАениы, 
корм... И она решила забраться к голубям. Для того чтобы к этим голубя 
ей была возможность пролезть с 


покойно, она шерсть... т. е. шерсть или ви 
ку... а шерсть перекрасила в голубиный цвет... Голубь увидел ее в клетке... т. е. 
не голуби, а самцы этих голубиных хозяйств... решили обратить ее в увиее 
питание... Не понимая, как эти голубиные хозяева обрести... Она, конечно, по- 
старалась из этого голубиного гнезда выскочить и вернуться на то место, где 
. И выскочила! Ну, здесь, конечно, спрашивается 
птицами, а также отношение хозяина этнх птнц 


она действительно жила... 
о взаимоотношении волка с 
с другими птицами». 
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ОГ ОТОС 
й рассказ, 
заставля- 
‹ первому, 
‘исчезала, 





(Персеверация ранее читавшегося рассказа: «Иерсть собаки», «у одного 
хозяина была курица». Снова персеверация элементов обоих прежних расска- 
зов (собака — драка — волк).) 

з) Больному предлагается снова вспомнить первый из прочитанных ему 
рас казов- | 

«Первый рассказ... о взаимоотношении двух птиц... нет, птицы не птицы.. 
а животных... или моллюсков... нет, я просто машинально по хозяйству... нет, 
может быть, я помню, но рассказать... я машинально...» | 

(Появляются многочисленные вплетения элементов предшествующих рас- 
сказов («две птицы» вместо «две собаки», побочные ассоциации «вода» — 
«моллюски» и Т. д.). Вплетение побочных связей.) 

Рассказ был про собаку и мясо. Вот это, конечно, я помню. Собака, 
значит, шла с охоты, несла во рту кусок мяса... кусок, конечно, в хорошем 
Когда она шла по берегу реки, она увидела...» Дальше — воспро- 
смысла рассказа, перемежающееся большим числом от- 





состоянии... 
изведение основного 


влечений в сторону. 

А теперь вспомните второй рассказ, который мы только что рассказали. 
«Второй рассказ — дело на реке. Я сейчас это вспомнил. Действие было рыб- 
ного. кого-то из рыб... ну, хозяйства... о действии его с рыбами... или © дей- 


ствии его... нет, не то...». 

(Персеверация элементов предшествующего рассказа.) 

Рассказ был про галку. «Я прошу прощения, но это мне убедительно ни- 
чего не говорит... Галка там или другое животное...» 

(Следы рассказа тормозятся посторонними связями.) 


Легко видеть, что в приведенной серии опытов мы в 060- 
стренной форме воспроизвели ту необходимость отвлечься от 
посторонних смысловых связей, характерную для обычных усло- 
вий, в которых протекает интеллектуальная деятельность каж- 
дого человека. Смысловые системы, с которыми он имеет дело, 
никогда не даются изолированно, но всегда существуют в окру- 
жении других систем, от которых он должен абстрагироваться. 
Возможность такого торможения побочных связей, позволяю- 
щих сохранить самостоятельность каждой системы, отсутствует 
у больного, и следы одной системы, проявляющие патологиче- 
скую инертность, нарушают нормальное сохранение другой сн- 
стемы. Глубокое нарушение избирательности смысловых связей 
и невозможность затормозить побочные, внеконтекстные связи 
позволяют нам получить в этом опыте модель спутанности, кото- 
рая характерна для состояния сознания больного. 


Интеллектуальные операции 
Формирование избирательных систем связей 


В опытах © передачей смысла рассказа мы давали больному 


определенный контекст, создавая тем самым систему связей, от 
которой он должен был отделить все остальные побочные связи. 


Мы видели, насколько трудной была для него эта задача. 
можно ли создать у больного 


Оставался, однако, вопрос: ы 
прочную избирательную систему связен, если он получает спе- 
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ию? Можно ли при этих условиях ограничит, 


ную инструкц ь _. 
: ›зникающих У него связей и заменить в 


циаль 
неспределеннсст Ь 








@ чет. 





кой и однозначной систем И? Ар: о 

Для того чтобы ответить на этот вопрос, с ООН была про- 
ведена серия опытов, в которых ему предлагалось подбирать 
слова заданной группы, причем в качестве основания 
для отбора иногда давалась обобщенная категория (посуда, 
одежда), иногда внешний признак (цвет), иногда формальный 
признак (начальная буква сло в) И.Т. Д. 

Опыты показали, что в течение второго и частично третьего 
периода болезни выполнение этого задания и подбор серии слов 
(или понятий) по строго избирательному признаку оказывались 
почти недоступными для больного. Адекватное выполнение зада- 
чи очень быстро ломалось под влиянием относящихся к другой 
системе инертных связей или побочных ассоциаций. 

Вот несколько примеров подобных опытов. 





Опыт 18. 


15/УТ 1961 г. 

Больному предложено перечислить несколько предметов, относящихся 
к мебели. 

«Бетон для мебели... сам бетон устраивает?» Нет! «Тогда гарнитур ка- 
кой-нибудь... картина, зеркало... мебельный шкаф... диванный шкаф... из этой 
же мебели... Зеркальный шкаф для сидения... Еще— я не припомню... для 
сидения... для поклажи... для одежи... и для одежных видов... и для мебельных 
ВИДОВ...» 

(Персеверация предшествующего ряда, где фигурировал бетон. Контами- 
нация задания (мебель) и слова «шкаф». В дальнейшем персеверация инерт- 
ного «шкаф». Замена словесными стереотипами.) 

Подбериге несколько предметов, относящихся к посуде. 

«Я возьму свою комнату... Для чая — стакан... чашка. Зеркальный фла- 
кончик... блюдце — для укрепления обихода... Ложка... для прихода гарниту- 
ра... Паркет... для яблочного прибора конфет... можно три прибора, питание 
конфет для двух человек... У меня витает в голове, у меня постоянного ни- 
чего нет...» 

(Персеверация от «зеркальный шкаф». Затем соскальзывание на ситуацию 
комнаты и на побочные связи.) 

Назовите ряд предметов из одежды. «Начнем сверху... шляпа... пальто... 
брюки, костюм, обувь из одежды... больше ничего... рукавицы... в зависимости 
от любовных принадлежностей... кепка и шляпа». 

(Перечисление частей одежды с тенденцией к вплетению речевых стерео- 
типов.) 

Назовите ряд предметов из белья. «Рубашка, костюм, брюки, обувь...> 
Разве обувь — белье? «Брюки... рубашка... что же больше... головной убор...” 

(Персеверация прежней системы.) 





Уже эти примеры показывают, насколько трудным оказы- 
вается перечисление ряда относящихся к определенной катего- 
рии предметов и насколько легко эта задача замещается пере- 
числением предметов, входящих в определенную ситуацию, 
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‚ быстрым соскальзыванием на побочные связи или речевые сте- 
оеотипы. 

Однако это затруднен! все не говорит о нарушении кате- 
горнального мышления больного: аналогичные трудности, сво- 
ящиеся к нарушению избирательности словесных связей и бы- 
строму соскальзыванию на инертные словесные стереотипы, 
проявляются и в опыте, при котором больному предлагается 
перечислить ряд предметов, обладающих каким-нибудь общим 
наглядным признаком. 





те в 









Опыт 19. 














15/УТ 1961 г. 





Назовите три предмета черного цвета. «Пусть будет ножка дамского пиа- 
нино.. ножка дамского стула... еще... ножка мужского стула... ножка мужско- 
го стула... ножка мужского и дамского кресла... школьного...» 

(Персеверация от предыдущего перечисления зданий, где было «школа». 
Контаминация «черный цвет» и персеверирующая категория «мебель» с даль- 
нейшей персеверацией «ножка» и «мужской, дамский». 

Назовите три красных предмета. «Ну, возьмем школу... ножку мужского 
пианино, шкафа, кажется... обычный школьный шкаф». 

(Сплошные персеверации и контаминации.) 

Нужно назвать красные предметы. «Красный шкаф, красный стол, красное 
сиденье». 

(Формальное решение задачи с подбором слов персеверирующей системы.) 

Назовите три белых предмета. «Мужское в школе... пусть это будет музы- 

кальная школа... графитов тетрадь... Мужской шкаф... мужское сиденье... муж- 


ское для писания». 


‚ ОТНОСЯЩИХЯ 


гарнитур *@ 
каф... из эт 
зипомнЮ.. И 
{ля мебель 











под влиянием патологической инертностн 

























тон. Контам" (Задание полностью исчезает 
зеращия инер" прежней системы.) 
в от В г 
ный фи Легко видеть, что основное затруднение, возникающее у боль 
ыы сари ного, связано не столько © первичной невозможностью найти 
ГОД пр элементы требуемой системы, сколько с патологически инертны- 


ми следами прежних связей, которые препятствуют возникнове- 


ост п нию избирательных ассоциаций и делают осуществление задачи 
| ее" невозможным из-за патологической динамики нервных процес- 
и сов больного. Обращает на себя внимание и тот факт, что боль- 

риа сим ной, который в начале опыта пытался корригировать допу скае- 
9 ко’ мые ошибки, в конце опыта полностью теряет эту возможность. 
р ей Нарушение подбора избирательного ряда слов выступает 
ие’ в, особенно отчетливо в опытах, при которых устраняется возмож- 
хи, бб ность опираться на наглядную ситуацию и выполнять задачу пу- 
рб * тем перечисления элементов наглядной ситуации. Такой случаи 
# Мы имеем в опытах с под бором слов на заданную 
Я букву. ы ЖЖ но 

у бы 2 В примерах, к которым мы обратимся, эти трудности высту 

й Я" ают с особенной ясностью. = 












Опыт 20. 


Е 5 

а несколько слов, начинающихся на букву з. «Зингер. 
заяц... еще Зингер... еще залом мы говорили... засчет... нет такого 
Зингер мы говорили... Засчет мы сказали... Зингер мы говорили...» 

(После привычного «Зингер» начинается вынужденное создание сл 
букву з, в дальнейшем инертное повторение этих слов.) 

` Несколько слов на букву а. «Аптека... Апачика... Ашхабад... еще аптека. 

еще Апчинск... Ахченск... еще автозавод... Автособака...» Разве такое бывает 
«Они должны быть, правда, в нераспространенном смысле... еще аптека... ещ 
собака... еще автомашина». 

(Стереотип названий городов, внутри которого возникают вынужденные 
словесные конструкции.) 

Несколько слов на букву с. «Солнечногорск, еще... Солнечногорск... Под. 
солнечник... Это вместе...» Не нужно обязательно города. «Солнце и ток... Это 
такой город...» Не обязательно города. «Солнечногорск... больше ничего». 

(Инертный стереотип городов.) 

Несколько слов на букву з. «Так... Что же. Зубр. Зубр... Зубровск... Забу- 


ровсь... на з, забор... есть такой смысл? Зубробетон.. нет, смысл витает... Зуб- 
робетон...» 


(Контамянация «зубровки» и инертной установки на города.) 


Слова, . 


ов на 


(3 


Опыты с избирательным подбором слов по заданному осно- 
ванию показывают, насколько затрудняется эта деятельность 
при патологической инертности словесных связей. Они вводят 
нас в важную область патологии речевой деятельности больного 


и позволяют ближе подойти к описанию существенных факторов 
патологии интеллектуальных процессов. 


* * 


Анализ нестойкости избирательных смысловых связей, кото- 
рую мы наблюдали 


У нашего больного, подводит вплотную 
к последнему вопросу — об анализе структуры обобщений, до- 
ступных больному. 


В литературе многократно указывалось, что поражение лоб- 
ных долей мозга приводит к нарушению абстрактной установки 
или категориального мышления (К. Гольдштейн, М. Шеерер 
и др.). В другом месте (А. Р. Лурия, 1962) мы уже останавли- 

мотрении этих взглядов и на показе 
ние отвлеченного мышления при по- 
а может быть результатом патоло- 
нервных процессов с нарушением их изби- 
повышенной инертностью раз возникших стерео- 


гического изменения 
рательности и 
ТИПОВ. 


Больной Курк. дает возм 


ожность проследи Г исимость 
значительно подробнее. Ана . ИЯ 


лиз полученных материалов показы“ 
сте стом ту роль, Которую играет патологическое изме- 
нение речевых процессов вн 


влечением и обобщением. 
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арушении операций, связанных с 0Т- 
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В начале нашего разбора мы уже имели случай показать, что 
основные логические операции остаются у больного Курк. потен- 
циально сохранными и страдают лишь в результате патологиче- 
ской динамики его нервных процессов. Уже это говорит против 
гипотезы о нарушении «абстракции» как об основном симптоме 
поражения. Еще более четкие материалы мы ‘получили в опытах 
с классификацией предметов, которые провели с на- 
шим больным '. В этих опытах больному давалось большое ко- 
личество предметов, изображенных на картинках лото, и пред- 
агалось разложить их на отдельные группы, включавшие в СВОЙ 
состав однородные предметы. В качестве образца ему давалась 
руппа карточек, включающая изображения отдельных видов 
-ебели или животных. Если больной включал в группу 
редметы, не относящиеся к одной категории, или выделял 
лишком широкие группы, ему предлагалось изменить первона- 
альную классификацию, разбив карточки на большее число 
групп. Если же он затруднялся выполнить и это задание, экспе- 
›иментатор начинал соответствующую операцию, выкладывая 
определенную группу карточек и предлагая больному продол- 
жать начатый ряд. 

Для выяснения центрального вопроса — роли речевой систе- 
мы в операциях обобщения—одни опыты проводились с участием 
свободной речи больного, а другие — при исключении его внеш- 
ней речи. 

Опыты позволили установить отчетливые факты. Они пока- 
зали, что больной мог правильно начать классификацию пред- 
метов, группируя их по отвлеченным (категориальным) призна- 
кам, но тут же переставал удерживать этот категориальный 
принцип и легко соскальзывал на побочные неизбирательные 
связи, причем выраженную отрицательную роль в этом игра- 
ла его речь. Легко переходя в речи к неизбирательным (персе- 
верирующим или побочным) связям, больной подпадал под 
влияние своей диффузной речи и практически терял избранный 
им принцип классификации. Поэтому классификация, сопрово- 

ждавшаяся собственной речью больного, давала значительно 
худшие результаты, чем классификация, протекающая при ис- 
ключении речи. 
Выдержки из соотве 
зать это. 
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тствующих протоколов позволяют пока- 







Опыт 91. 


З/УТ 1961 г. 
ольному дается несколько картинок 
цельные группы так, чтобы в каждон из 


лото и предлагается разложить их 
них были подходящие друг к 


на ‹ 
—— 


Эти опыты частично проведены совместно с Б. В. Зейгарник. 








каждую группу можно было обозначить опреде 
Больной рассматривает картинки и начинает их 


тругу картинки и чтооы 


ным названием. 
ира. здесь у нас яблоки и деревья... Здесь одежда (молча отклады. 
вает «Стакан» и «Кастрюлю» для одевания человека. Здесь звери... Здесь 
вает : 

предметы, которые произошли в результате действия человека... Или находят. 
ся для осуществления человеком тех или иных реакций...» Вот «Пароход», 
«Часы», «Вилка» и «Термометр». Что между ними общего? «Общего между 
ними то, что все это произошло в результате действия нескольких человек. 
не одного человека, но, может быть, произошло в результате умственного раз- 
вития для дальнейшего образования нескольких человек». 

(Выполнение задачи подпадает под влияние инертной связи «человек» — 
«действие человека». Персеверация от «несколько предметов». Возникновение 
побочных связей от комплексов «человек» и «испытание умственных способ- 
ностей».) 

Вы непровильно это сделали. Вот «Кастрюлю» и «Стакан» вы положили 
вместе, а «Вилку» отдельно. Ведь все это имеет отношение к посуде... «Но по- 
нятие об этих предметах различное. Вот у нас группа, которая родилась бла- 
годаря действию человека... вот береза. Правда, она имеет...» (неразборчиво). 
Нет, «Березу» и «Куст» надо положить вместе. Это растения! (Эхолалично 
повторяет сказанное). Дальше. (Вкладывает в одну группу яблоко и грушу.} 
«Готовые фрукты... (затем смотрит на «Стакан», «Кастрюлю», «Вилку»). Это 
посуда... (откладывает «Верблюда», «Медведя», «Слона»). Вот группа пред- 
метов, которые изготовлены в результате действия человека или раздумывания 
человека. Например, слон». Дальше? «Дальше — медведь... или чернильница» 
Причем тут чернильница? «Чернильница служит для действий человека, чтобы 
он под действием этой чернильницы и еще кое-какого дополнительного при- 
бора — ручки, описал действия ИЛИ образование этих предметов, которые 
только что я сейчас сообщил...» 

(Больной правильно группирует предметы, но затем подпадает под влия- 
ние инертного словесного штампа «результат действий человека», вллетает 


ситуацию своей собственной деятельности («раздумывание»), и процесс клас- 
сификации срывается.) 


Раскла. 











Легко видеть, что доступная больному операция объединения 
предметов в группы оказывается очень нестойкой, легко поддаю- 
щеися влиянию диффузных речевых связей. Вскоре она факти- 
чески прекращается, заменяясь неизбирательным подбором лю- 
бых предметов. 

Для того чтобы доказать первичную доступность операцин 


классификации, мы исключили сопровождающую эти операции 
речь больного, предложив ему выполнить ту же операцию мол- 
ча, зажав язык между зубами. с 


При этих условиях больной выполняет задание вполне удов- 
летворительно, откладывая отдельно группу посуды (чашки, 
тарелки, кружки, вилки и т. п.), деревьев (береза, ива 


ит. д.), мебели (шкаф, кровать и т. д.), животных (медведь, 
слон, верблюд) ит. д. 


Этот опыт дает все основ 
посредственная систем 
стойкость его категори 
ния легко возникающи 
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ания для заключения о том, что не- 
а обобщений доступна больному и что не- 
альных операций относится за счет влия- 
х побочных речевых связей, которые тс- 
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сикоали, что боль 
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изоирательныи характер и, становясь инертными, сры- 
И | 


вшуюся правильную классификацию предметов. 


Нарушение избирательности 
в мнестической деятельности 


Мы видели, насколько глубоко нарушается избирательный 
характер интеллектуальных процессов больного и как легко си- 
стема избирательных связей, подчиненных программе, замещает- 
ся побочными ассоциациями и инертными стереотипами. 

Возникает вопрос: распространяется ли то же явление и на 
более простой процесс — избирательного воспроиз- 
ведения ранее данных следов? С постановкой этого 
вопроса мы входим в исследование элементарных форм произ- 
вольной мнестической деятельности больного. 

Опыты © заучиванием ряда из 10 слов, прочно вошедшие в ней- 
ропсихологическое исследование (см. А. Р. Лурия, 1947, 1962), 
показали, что больной Курк., так же как и значительное боль- 
шинство больных с выраженным лобным синдромом, дает лишь 
очень низкое и инактивное воспроизведение предложенных слов, 
причем кривая заучивания носит типичный для больных этой 
группы характер низкого «плато» (4—5—5—5—5). Типичным 
для этого опыта является лишь то, что, припоминая данные слова, 

больной обнаруживает уже знакомую нам тенденцию заменять 
воспроизведение ранее данных слов побочными ассоциациями. 
(Так, перечисляя ряд данных слов, больной, бросая взгляд на 
исследующего его врача, добавлял: «Отвлеченные предметы до- 
машнего обихода, которые являются разговором женщины или 
девушки, которые являются членом этого разговора» и т. д.) 
Значительно более грубые дефекты обнаруживаются в опы- 
тах, при которых больному предлагается сличить предъявляемые 
элементы (слова или картинки) с теми, которые он ранее заучи- 
вал. В этом случае характерное для нормального испытуемого 
избирательное узнавание ранее предъявленных элементов оказы- 
вается грубо нарушенным и мнестическая деятельность, заклю- 
чающаяся в сличении вновь предъявляемых элементов со следа- 
ми предъявлявшихся ранее, заменяется непосредственной оценкой 
вновь предъявляемых элементов или возникающими при их вос- 


приятии ассоциациями. 
Остановимся на опытах, показывающих только что описанное 


нарушение избирательности мнестических процессов. 





Опыт 22. 


12/УТ 1961 г 

к. : ‹ б р бус Час 

_ 1) Больному предъявляется шесть картинок: «Лебедь», «Глобус», «Часы», 
«Жук», «Ласточка», «Шапка». Он должен запомнить их и позднее наити 
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вая картинки, больной называет 
показывает на готовое изделие, которые п 
`л. Дальше он соскальзывает на побочные 











общие 
кления 

Вы должны 
и ^^ отбирает все шесть предъявленных картинок, замечая: «То, что 
было, — это зрительная память, это мне легче». : 

2) Лелается пауза в 5 мин, заполненных и +. Затем 

колода предъявляется снова с предложением еще раз выорат артинки, 
у е ко что были. 
и“ же они были?.. Похвалюсь, а если не Ал 
нет строки нет... (перебирает все картинки, не выбирая НИ одной). в 
чисто женское... Градусник — можно из этого хозяйства отобрать... когда был 
разговор?.. месяц назад? Перебирает далыше всю колоду, не выбирая ни 
одной. ь -; ы ь 

(Через 5 мия, заполненных посторонней деятельностью, больной не воз- 
вращается к ранее предъявлявшимся картинкам.) Е 

А вы помните — я вам шесть картинок давал, вы их запоминали? «Нет, 
я не помню, может быть, это в реквизите, который мы жили...» И т. д. 

«Глобус» я вам давал? «Не могу утверждать, по какому способу вы мне 
давали, судать не могу». 

Таким образом, если больной мог непосредственно отобрать все предъяв- 
лявшиеся ему картинки, то после паузы в 5 мин, заполненной побочной дея- 

тельностью, сам факт проводившегося с ним опыта исчезал из сознания боль- 


ного, и он оказывался не в состоянии вернуться к следам соответствующей 
деятельности. 





мнить и 


найти их. «Попробую вспомнить при необходи. 














3) Больному снова даются те же шесть картинок. Вот снова те шесть 
картинок, когорые я вам давал пять минут назад, запомните их опять! Заучи- 
вание повторяется дважды. 

«Вы утверждаете то, что вы говорите... если делать... 
себя...» Дальше спутанная речь. 

После заучивания больному сразу же предлагается отобрать только что 
предъявлязшнеся картинки из колоды. 

Он отбирает все шесть картинок, 
ник», «Гуся», «Бабочку». 

Вы тут выбрали лишние! Какие лишние? «..Лишнего тут ничего нет, тут 
все готовые». Какие шесть я вам показывал? Отбирает «Глобус», «Бабочку» 
И «Может быть, не совсем точно... помню машинально...» Несвяз- 

ая речь. 


Ыб посредственно больной воспроизводит весь ряд, но дополнительно 
ее лишнее. Операция сличения предъявлявшихся раньше и новых кар- 
р к о: производится. Одна из картинок откладывается неправильно.) 

) нова предъявляются те же шесть картинок, предлагается прочно за- 
помнить их. Опыт повторяется три раза. 

а отберите только шесть, которые были 
о. ае , < 2 2 
и т отбирает «Шапку», «Лебедя», «Глобус», «Жука», «Самолет», 
в и асточку», «Бабочку», «Гуся», «Градусник». «А эти все три («Гло- 
ыы амолет», «Градусник»)— вместе... Это попутно... по какой тактике мы 

ыы разговор, не могу вспомнить». х 

ы ть отбора легко теряет свою избирательность.) 

8 ) нова три раза повторяется заучивание шести 
, ом снова предлагается отобрать их из колоды. 

С Е, «Гуся», «Часы», «Самовар», «Градусник», «Жука», 

р апку», «Глобус», «Ласточку», «Бабочку» : 

атель й ет 

ое г С ‚ность отобранного ряда снова теряется.) 
р. и десять отобрали, а было только шесть 
3 


оставим это для 


но прибавляет к ним еще три: «Градус- 


картинок. После этого 











Врем 6 
ОН 
ев, [93] 




















Больной откладывает в сторону «Градусник», «Самолет», «Жука», «Лебе- 
дя» и говорит: «Не помню». Затем снова рассматривает карточки и дает шесть 
(«Ласточка», «Глобус», «Шапка», «Гусь», «Бабочка», «Часы»). 

(При полытке ограничить ряд следы заученного ряда путаются со следа- 
ми ошибочно отобранных). Е 

6) Снова три раза повторяется заучивание шести карточек и предлагается 
е отобрать их из колоды. Больной отбирает «Глобус», «Часы», «Гра- 
‘усник», «Ласточку», «Бабочку», «Жука», «Лебедя», «Гуся», «Шапку». Нет, 
а вам показывал только шесть. Три лишние. «Три штуки осталось... странно — 
откуда попала эта вещь (градусник)... ну, пусть будет...» Надо только шесть. 
Совершенно верно... А здесь девять вещей — и они в полном здоровье...» 
(Сноза смешение заученного ряда с ошибочно отобранными.) 
А я вам показывал только шесть. «А за день-то вы оказывались... какая-то 
'асть шестая годится, а какую я дал вам (бессвязная речь)... которые вы мне 
показывали, я не в состоянии запомнить, я вам которые лишние... Вот это 
жук, часы, ласточка, бабочка, гусь, голубь на общее пользование... больше я 
вам ничего не делал...» 
(Невозможность отделить заученный ряд от ошибочно отобранных.) 





сразу ж 








Приведенные факты показывают, насколько затрудняется 
у больного процесс сличения предъявляемого материала со сле- 
дами того, который он заучивал раньше, и насколько легко этот 
сложный процесс замещается процессом непосредственной оценки 
нового материала ‘или свободно протекающими ассоциациями, не 
направляемыми данной больному программой. 

Естественно, что такое нарушение неизбежно должно отра- 
зиться и на более сложных формах мнестической деятельности, 
и в частности на опосредованном запоминании, которое в свое 
время было детально изучено в советской психологии (А. Н. Ле- 
онтьев, 1931, 1959, Л. В. Занков, 1944, и др.). 

Для того чтобы ответить на этот вопрос и проследить, сохра- 
няются ли у нашего больного эти наиболее сложные формы мне- 
стических процессов, или же описанные выше дефекты избира- 
тельности всплывающих у него связей приводят к их нарушению, 

были поставлены специальные опыты. 

Больному было предложено запомнить ряд из 10 слов, причем 

каждый раз ему разрешалось выбирать одну из большого числа 
разложенных перед ним картинок — ту, которая должна была 
служить вспомогательным средством для запоминания данного 
слова. Для этой цели больной должен был установить между сло- 
вом и отобранной картинкой какую-либо смысловую связь, с По- 
мощью которой он мог бы, взглянув на картинку, вернуться 
К соответствующему слову. После того как все слова получали 
такие мнемотехнические опоры, больному в беспорядке предъяв- 
Лялись соответствующие картинки, и он должен был воспроиз- 
зести связанные с каждой из них слова. 

Такой опыт был проведен с больным дважды и дал очень по- 
казательные результаты: он оказался В состоянии без большого 
труда установить известную связь между данным словом и одной 
из картинок, однако в дальнейшем отобранная картинка, как 
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правило, не возвращала к нужному слову, а вызывала новь, 
ненаправленные ассоциации. Таким образом, возникшие у боль. 
ного связи не были прочными. Они легко теряли черты специаль. 


Ной инструментальной формы мнестической деятельности. Этот 
дефект сохранялся у больного в течение длительного периода и 
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Опыт 23. 


12/УТ 1961 г. 


1) Больному дается слово «дом». Для его запоминания он берет картин- 
ку «Пароход». Почему вы выбрали эту картину? «Пароход или корабль, в ко- 
тором находится дом». При воспроизведении предъявляется картинка «Паро- 











и ата исто 
ход». Какое было слово? «Мы здесь зачитывали на первые слова... здесь |  восиронзвеле 
находится слово, изготовленное на корабле... буфетное приспособление ДЛЯ я ет, 
организаторо...» (Диффузное всплывание неясного значения. Воспроизведе- к |= Е" 
ния нет. 

2) авы «лес». Больной подбирает картинку «Дерево». «Здесь леса нет, Зоны. ВТК... 
есть дерево, это лес или часть леса... или объект..» При воспроизведении, ЗОВЕНИЕ ЭТИХ НОЖАМИ 


«Береза...» А какое было слово? «У меня не было в руках этого хозяйства». 











|и воспроизведен 

(Персеверация от первого слова.) ТНК, (108 — НОТ, 6 

3) Слово «стол». Больной выбирает картинку «Кастрюля». «Часть дома». Ветлывает бо 

При воспроизведении. «Эта кастрюля... это была часть спичек... фигур... бое лад ь 
и было сплетено... фигура значения...» Дит >. 

4) Слово «кот». «Здесь нет таких предметов (выбирает картинку «Пе- О МНОтих 
тух»)... это часть котового производства или часть птицы, или зверей... или она 
яблочного производства». у ра Чыь 

(Постепенная потеря избирательного значения связи и замена его ассо- о Ча : 
циативным.) 


Че, -> пуст 


ы 
При воспроизведении. «Петух.. и Пряза 


было моревой кот... часовой ход.. 





. это было часть органа разговорного... это 





'\ 

. очень коротенькое слово...» о 
(Диффузное всплывание формы слова (кот — ход).) Е "аз 
Дальнейший опыт идет по аналогичным путям. В результате ни одна кар” | Пр мы -* 

тинка не возвращает больного к исходному слову. т “ИН 

м У М 

Результаты этого опыта очень существенны. Больной, пытаясь ча к 

установить всиомогательную связь и использовать картинку как ы то 
вспомогательное средство, очень легко теряет ее условное сиг- } 


нальное значение. Отобранная больным картинка либо вызывает 


Ан МА 
№ По т Аи 
лишь самые диффузные воспоминания о слове, сигналом которо- 


} м 





Луи, МХ 
Мань № 
— : и Ио 
го она должна служить, либо же начинает вызывать новые ассо- мы ы ц 
циации, лишенные избирательного характера. Этот дефект, харак- ой 
$ кои ^ 
терный для второго периода течения болезни, постепенно начинает оц у 
проделывать обратное развитие. Но еще через 6 недель после | п, 
травмы факт быстрого нарушения направленного избирательного т 3 и м В 
м, М“ 

_ 1 В целях экономии места мы приводим опыт с запоминанием слов, © \ “и 
образованием соответствующих связей и опыт с их воспроизведением сразу ц И м 
Следует помнить, что обе части (закрепление и воспроизведение) проводились \ и № 
порознь. ‚Л м Ы 
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характера связей остается. К этому времени сохранение сигналь- 
ного значения картинки начинает обнаруживаться лишь в неко- 
торых случаях и результаты опытов лишь частично нормализу- 














Опыт 24. 





о8/\Т 1951 г. 

1) Слово «коза». Больной выбирает картинку «Куст». «Коза объедает 
листья, для нее куст — съедобное существо». 

(У больчого всплывает постороннее слово, фигурировавшее в другом 
опыте.) 

При воспроизведении. «Куст... это... само слово... гусь... было первое сло- 
во — это дерево для приобретения...» Дальше побочные высказывания. 

9) Слово «Диван». Больной выбирает картинку «Слон». «Он мягкий, как 
диван». 

(Попытка использовать образное сходство.) 

При воспроизведении. «Для помещения... ячмень, нет, не ячмень... кремень, 
нет, не кремень... нет, сумочка для ребятишек... сумочка!» 

2) Слово «Ветка» Больной выбирает картинку «Ножницы». «Ветка... 
ножницы... ветка... Ну, появление ветки из двух листочков или гроздей... обра- 
зование этих ножниц из двух ручек». 

При воспроизведении. «Ножницы... а само слово... ножницы... хищное жи- 
вотное... слов — нет, не слон... Якоры» 

(Всплывает побочное слово (название предыдущей картинки), затем по- 
бочные связи.) 

Лишь в пемногих случаях условное значение картинки уде 
больной восстанавливает запомненное с ее помощью слово. 

4) Слово «Часы». Больной выбирает картинку «Лебедь». «Лебель или 
журавль... Часы... пусть часы... Как их свяжешь? Лебедь с журавлем... Какое- 
то сходство. В призах... Если вспомнить... «Как же вы запомните слово 
«часы»? «Лебедя вызывают кормить по часам...» 

(Больной правильно воспроизводит слово, но тут же 
побочные связи.) 

При воспроизведении. «Гусь... 
движение... часы! А какие часы? Ходики или анкерные» 

5) Слово «Пуля». Больной выбирает картинку «Кровать». «Положение... 
весьма сложно.. Надо помнить... пуля..» Как же вы запомните? «После ра- 
нения пулей меня положили на деревянную кровать для операции». Дальше 
ряд дополнигельных рассуждений. 

При воспроизведении. «Кровать обозначает «рана»... и там придумать... 
по получении этой раны я лежал и дожидался врача...» › 

(Нечеткое воспроизведение деталей вспомогательной связи.) 



















рживается и 











соскальзывает на 





а в действительности это... слово... часовое 

















В целом из 10 слов больной правильно воспроизводит три; 
В двух случаях у него всплывают детали вспомогательной связи 
и в пяти — никакого возвращения к условному значению не во3- 
никает. 

Легко видеть, к каким резко выраженным нарушениям выс- 
ших форм мнестической деятельности приводит у нашего боль- 
ного массивная травма лобных долей мозга и с какой легкостью 
разрушаются у него те сложные по своей структуре высшие пси- 
хические процессы, которые в норме отличаются прочной систе- 
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мой программ, 
тельных связеи. 


Выводы 


Больной, которого мы изучали, получил закрытую травму че- 


репа с переломом передней стенки левой лобной пазухи, с при- 
знаками базального кровоизлияния и значительным расширением 
переднего рога левого бокового желудочка, указывающим на 
местные атрофические процессы в веществе левой лобной доли. 


В первый период после травмы электроэнцефалографическое 
исследование показало наличие грубых патологических измене- 
ний электрической активности во всех отделах мозга, позднее 
сконцентрировавшихся на лобных отделах, преимущественно 
слева. Нейрофизиологическое исследование констатировало гру- 
бую ареактивность кожно-гальванических и сосудистых компо- 
нентов ориентировочного рефлекса: при выраженных безуслов- 
ных реакциях (на болевые раздражители, вздох и т. д.) реакции 
на звуковые раздражители, являющиеся вегетативными компо- 
нентами ориентировочного рефлекса, отсутствовали. Лишь при 
дальнейшем обратном развитии заболевания они стали появ- 
ляться, но долгое время были еще недостаточно стойкими и от 


носительно плохо стабилизировались под влиянием речевой инст- 
рукции. 








Неврологическая симптоматика больного была относительно 
бедной, но и она, вместе с приведенными выше симптомами, УКа- 
зывала на наличие травмы лобной области со значительной 3а- 
тронутостью медио-базальных отделов лобной доли, преиму- 
щественно левого полушария. 


Центральным симптомом, отчетливо выявившимся уже с пе1* 
вых дней заболевания, была резко выраженная спутанность с03- 
нания с дезориснтировкой в окружающем, амнезией на факт 
травмы и на текущие события и грубой двигательной и речевой 
ое Постепенно эта общая дезориентация и дви" 
ными связями и т оенными речью, заполненной неизбирател” 

А МР ыы р. (+. 
ее речевыми стереотипами, оставалось 
$ я РЖ: исследования больного заключалась 
а О т установить структуру наблюдаемых наруше- 

чх корковых функций и выяснить, какие факторы лежат 

в основе имеющихся нарушений. 
>, Е в течение первых двух месяцез 
5 , зволили частично ответить на эти вопросы. 


ни пока та 
= зали на известную неравномерность нарушений высших 





осуществляемых рядом избирательных вспомога. 
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‹орковых процессов, имеющуюся у больного. Даже в период 
грубой спутанности сознания, дезориентировки в окружающем и 
грубой речевой расторможенности, превращавшей речь в серию 
неизбирательных словесных ассоциаций и речевых стереотипов, 
некоторые высшие корковые функции больного оставались до- 
статочно сохранными. К ним относились все виды зрительного и 
слухового гнозиса и праксиса, проверявшегося на пробах узна- 
вания зрительных изображений, пространственного расположения 
элементов, анализа звуковысотных отношений, фонем и на дви- 
тательном воспроизведении поз рук, их пространственного распо- 
ложения и повторения элементарных ритмов. Потенциально со- 
хранными оказались и отдельные логико-грамматические И 
логические операции, а также некоторые простые операции счета, 
хорошо упроченные в прошлом опыте. 

Там, где требуемый ответ был достаточно однозначным и не 


ра из большого числа альтернатив, операции, вы- 


требовал выбс] 
полняемые больным, оставались достаточно сохранными. Наобо- 
вызывающей возникнове- 


рот, там, где задача давалась в форме, 
ние неопределенного числа связей, из которых нужно было вы- 
брать одну, соответствующую задаче, больной проявлял грубые 
нарушения. В таких случаях инструкция действовала недоста- 
точно стойко, вызванная ею система связей очень быстро угасала, 
тормозилась побочными ассоциациями или патологическими 
инертными связями прошлого опыта, и требуемая избиратель: 
ность действий исчезала. 
Это явление выступило уже в простых опытах, требующих 
воспроизведения соответствующих движений или ‚двигательных 
актов. Достаточно было поставить выполнение действия в кон- 
фликтные условия, введя несколько возможных альтернатив ре- 
шения (например, предложив больному повторять движения 
сидящего перед ним экспериментатора, отвлекаясь от их зер- 
кального выполнения и мысленно перевертывая наглядно воспри- 
нимаемый образ), чтобы правильное выполнение действия 
затруднялось. Аналогичные (и еще более выраженные) затрул- 
нения возникали, если опыт требовал сохранения составленного 
из ряда звеньев (серийно организованного) намерения и если от 


выполнения одного серийного действия больной должен был пе- 
рейти к выполнению другого. В этом случае серийно организован- 
) алось на фрагменты и замещалось 


ное намерение легко распад 
побочными, нензбирательными связями или же срывалось под 
действием инертных стереотипов, воспроизводивших элементы 
ранее выполнявшихся действий. 
Характерно, что наибольшие тру 
рукция давалась в словесной форме, а 
далось собственной речью больного. Вт 
рующая роль инструкции особенно легко угас 





дности возникали, если инст- 
выполнение ее сопровож- 
аких случаях детермини- 
ала, а выполняемое 
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действие особенно легко подпадало под влияние инертных 
оеотипов прежнего опыта или, побочных ассоциаций, возни 
щих в речи больного. Основной СОСО ра На этих дефектов 
заключался в замене речевой инструкции наглядной, зритель 
и устранении участия собственной речи больного в выполне; 
требуемых действий. 

Еще более отчетливо эти нарушения выступали в операц; 
речевого мышления. Несмотря на то что основные логико-грам- 
матические и логические отношения оставались у больного 
тенциально сохранными, стоило несколько осложнить задачу, 
повысив число возникающих связей или возможных альтернатив 
ее решения, чтобы требуемая операция сразу же распадалась. 
Такие нарушения имели место при счете с переходом через деся. 
ток. Еще более грубые нарушения возникали при переходе к ре- 
шению задач с именованными числами, где возможные сочетания 
становились еще более неопределенными, где из множества аль- 
тернатив нужно было выбрать одну систему связей, соответствую- 
щую условию задачи, где в осложненных случаях было необходи- 
мо самостоятельно сформулировать дополнительный вопрос, 
подчинив ему дальнейший ход операции. Как показали соответ- 
ствующие опыты, такие интеллектуальные процессы оказались 
совсем недоступными больному. Постановка детерминирующего 
вопроса с выделением его из всех возможных вопросов долго 
оставалась полностью недоступной, а осуществление иерархиче- 
ски построенных операций, детерминированных условием задачи, 


очень быстро заменялось серией неизбирательных, внеконтекст- 
ных связей, 


1 которые полностью нарушали направленный избира- 
тельный цикл интеллектуальных действий. Дополнительным 
фактором, нарушающим нормальное выполнение интеллектуаль- 
ного акта, выступала и патологическая инертность раз замкнутых 
связеи, полностью ломавшая выполнение нужной операции. 


Аналогичные ф Е. 
к е факты выступали при и Дов: ческих 
операций бо ое | сследовании лог 


р рольного, а также в опытах, связанных с систематиза- 
нае приобретаемого опыта, формированием избирательных свЯ- 
и классификацией предложенных объектов. Здесь больной 


е проявлял никаких п; < е Ч и 
Н 1 . 2 ризнаков первичн /ше острак 
ного мышлень Е р ого нарушения абстр. 


и ре но м терял избирательность начатых опера- 

1 ял их на рагментарные внек _ 
неконтекстные или перс 

верирующие связи. р 


сте. 
Каю- 


По- 





Характерным для всех описанных нарушений высших корко- 
вых функций нашего бо Г 


льного является не только легкая утеря 
Е а детерминированных задачей систем связей, 
Е о ее процесса сличения возникающих операций 
НИ Вени = в задаче намерением и связанное с этим 
ствие оценки и татов собственного действия. Это отсут- 
= \ а или неуспеха действия или, иначе выражаясь, 
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сигнала эффекта действия, было типично для первых этапов 
5братного развития синдрома. Однако оценка результатов своего 
собственного действия оставалась очень нестойкой и на поздней- 
ших этапах развития болезни. Поэтому если в первый период на- 
шего исследования мы не могли обнаружить у больного никаких 
признаков коррекции сделанных им ошибок, то через 2 месяца 
после травмы такая коррекция стала появляться лишь иногда, 
особенно в случаях, когда намерение, вызванное задачей, специ- 
ально подкреплялось. Нет никаких сомнений, что эти факты, 
подводящие нас к механизмам некритичности больных с пораже- 
нием лобных отделов мозга, занимают центральное место и за- 
служивают специального анализа. 

Описание особенностей интеллектуальной деятельности боль- 
ного привело нас к последнему разделу — изучению особенностей 
мнестических процессов. 

Как показало исследование, кратковременное запечатление 
предъявленного больному материала оставалось доступным боль- 
ному. Однако закрепление длинных рядов, выходивших за пре- 
делы возможностей непосредственного запечатления, и тем более 
избирательное воспроизведение их через некоторый период были 
глубоко нарушенными. 

На ранних этапах это проявлялось в том, что даже припоми- 


нание самого факта проводившихся исследований, требовавшее 


не только длительного удержания следов, но и обращения к про- 
шлому опыту с избирательным выделением нужных возможных 
следов, оставалось недоступным больному, и соответствующие 
опыты воспроизводили как бы модель ограниченного «корсаков- 
ского синдрома». В дальнейшем эти явления исчезли, но исследо- 
вание легко показывало, что мнестическая деятельность больного 
оставалась глубоко нарушенной: больной длительное время оста- 
вался неспособным сделать запоминание ряда слов предметом 
специальной деятельности. Он воспроизводил лишь небольшое 
число элементов, которые непосредственно запечатлевались, и не 
мог выбрать из предложенного ряда слов те, которые входили 
в многократно заучиваемую серию. Можно думать, что и в этом 
факте проявлялась та же потеря избирательной системы связей, 
я больной, лишенный сложного процесса сличения предъявляе- 
мого материала по следам прошлого опыта, проявлял глубокую 
патологию в систематизации своего прежнего опыта. Легко ви- 
деть, что эта патология (сохранявшаяся у больного достаточно 
длительное время) давала возможность подойти к анализу тех 
более грубых явлений спутанности и нарушения ориентировки 
в окружающем, существенные черты которых заключались в той 
же невозможности систематизировать следы прежнего опыта и 
которые составляли основную черту нарушений сознания боль- 


вого в первый период после травмы. 
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`пециальный интерес 2 : 
Н | пеие избирательной системы пет — для в. 
шей нервной деятельности больного, ыы р ай 
формирования у него специальной иерар? ь хиче х процес. 
сов с выделением системы вспомогательных (инстру ментальных) 
связей, служащих средством для ос) иестьжениь сложных, опо- 
средствованных форм психической деятельности. Этот важный 
факт, лишь частично прослеженный при описании данного боль. 
ного, должен стать предметом специального исследования, кото- 
рое может раскрыть основные законы нарушения высоких форм 
регуляций специфически человеческой деятельности, возникаю- 


щего при поражении лооных долей мозга. 





Нарушение избирательности психических процессов 
при опухоли медиальных отделов лобной области 


Мы описали те нарушения в избирательности (селективности) 
психических процессов, которые можно было наблюдать при тя- 
желой травме лобных долей мозга. Анализ помог установить и 
физиологические законы, которые могут привести к такому на- 
рушению избирательности. Факты дали основание предполагать, 
что описанный синдром связан с тем, что при тормозном состоя- 
нии коры степень возбудимости основных (соответствующих 
задаче) и побочных следов уравновешивается и побочные связи 
начинают всплывать с той же легкостью, как и основные, наи- 
более существенные. Вместе с тем анализ показал и ту роль, 
которую в нарушении избирательности психических процессов 
играет патологическая инертность раз возникших связей: именно 
она лишает возможности быстро затормозить связи, которые уже 
потеряли свое значение, и переключиться на иные системы свя" 
зеи, которые соответствуют новой задаче или новому этапу дей- 
ствия. . 

ИХ К вопрос остается, однако, нерешенным: поражение каких 
менно отделов лобных долей мозга может привести к описан” 
ному синдрому. Ведь лобные доли мозга меньше всего представ- 
ляют собой однеродное целое и явно распадаются на ряд отдель- 

ных составных частей, глубоко отличных друг от друга. 
ВЕ ое конвекситальные отделы лобной области пред- 
двигательного Не надстроенный над корковой частью 
пие этих отделов нь и как мы видели выше — пораже. 
и действий а к заметным нарушениям движений 
ПОСТ а в первую очередь с патологической инерт- 
лобных долей мозга а оотальных отделов 
торые прежде всего резко отличаются ее оазальные отделы, ко- 
сов. Клинике хорош связаны с регуляцией аффективных процес- 
р о известен тот факт, что при поражении этих 


областей 1 
438 И двигательные и речевые процессы могут оставаться 


представляет, наконец, тот факт 9 
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относительно сохранными и что основные нарушения психической 
жизни больного проявляются в его аффективной сфере, в повы- 
шенной импульсивности, расторможенности больного, что частич- 
но отражается и на его интеллектуальных процессах (см. 
\.Р. Лурия и /.. С. Цветкова, 1966). Наконец, есть все основания 
выделить и медиальные отделы лобных долей, тесно связанные 
лимбической областью и, по всем данным, имеющие созер 
шенно особую (хотя и относительно меньше изученную) функ- 
циональную характеристику. Та интимная связь медиальных 
отделов лобной области с ретикулярной формацией ствола, ко- 
торая хорошо известна в литературе, и те нарушения в возмож- 
ности регулировать процессы активации, которые возникают при 
се поражениях (Е. Д. Хомская, 1966), дают все основания думать, 
что поражение этих отделов лобных долей ведет к появлению 
совсем иного синдрома, центром которого является своеобразное 
снижение тонуса коры, приводящее к нарушению избирательно- 
сти психических процессов в связи с тем уравниванием возбуди- 
мости различных по силе следов, которое характерно для тормоз- 
ных (фазовых) состояний коры. 

Изучение спидрома нарушения избирательности психических 
процессов после массивной травмы лобных долей мозга, подоб- 
ных только что описанному, не дает ‘возможности выделить ту 
роль, которую играют отдельные части лобных долей мозга в по- 
явлении данных нарушений: массивная травма приводит к слиш- 
ком большим изменениям как самого мозгового вещества, так и 
гемо- и ликвородинамики, и проследить участие тех или иных 
областей мозга в возникновении психических нарушений не пред- 
ставляется возможным. 

Поэтому особенно большое значение для ответа на поставлен- 
НЫЙ вопрос представляют случаи опухолей мозга, и в первую 
очередь те случаи, когда опухоль мозга располагается в ее меди- 
альных разделах, не затрагивая существенно конвекситальные 
отделы лобных долей. 

Именно эти случаи и дают 1 
дромы, резко отличные от тех, кото 

Больные с подобными нарушениями не проявляют никаких 
существенных изменений в двигательной сфере. Однако они могут 
давать развернутую картину нарушении сознания И распада из- 
бирательности смысловых связей. Эта картина близка {8 хорошо 
известными онейроидными состояниями, типичными для наруше- 
ния тонуса корковых процессов. В ней имеется и ряд особенностен 
нарушения наиболее высоких Фо| 
тельности, которые характерны для 
мозга. 


там возможность наблюдать син- 
рые мы описывали выше. 


м регуляции психической дея- 
поражения лобных долей 


г описании одного из таких слу- 
детальному нейропси- 


439 


Мы остановимся на детальном 
чаев (оставляя за собой право вернуться к 





‹ологическому анализ) ны Н. © 

= “пальных отлелсв лобных долей мозга, И лобно-диэнцефаль 
елиальных 912 ОВ. 

нарушений в 

прослежен нами в 1964 г 





и в кратком виде описан совмест 
ковым и М. Кричли. 





сЕ. Д. Хомской, С. М. Б 





БОЛЬНОЙ ВАС. 


Общие данные 


Больной Вас. (история болезни № 38147), 64 года, специалист 
по нефти, старший сотрудник Института нефти АН СССР, высо- 
кообразованный и разносторонний человек, окончивший в свое 
время консерваторию и затем получивший инженерное образова- 
ние. До мая 1964 г. Вас. был практически здоров. За год перед 
этим он стал отмечать повышенную утомляемость, головные боли. 
В последние месяцы, перед заболеванием, стал засыпать на ра- 
боте, во время сна громко говорил, давал распоряжения, но не 
замечал присутствующих. 

В мае 1964 г. Вас. был командирован в С. на Урал, где вел ин- 
тенсивную работу по пуску нефтяного комбината. 12 мая он на- 
писал своем жене вполне разумное письмо, не указывавшее на 
какие-нибудь признаки заболевания. «Итак, на завтра намечен 
пуск комбината. Не знаю, писал ли я, что вчера звонил в Москву 
и беседовал с Н. А.; она сообщила, что в четверг вылетает вме- 
сте с Люсей в С. Н. уходит в Институт углерода, и ноэтому Н.А. 
даже не делала попыток заставить его вылететь в С. Ну что ж, 
пусть уходит... Сегодня первый день как стоит чудесная солнеч- 
ная погода... Сегодня я беседовал насчет организации чтения 
лекций...» ит. д. 

Поведение Вас. было полностью нормально. Однако 15 мая 
наступили резкие изменения, появились головные боли и рвоты. 
Вас. стал вести себя странно, говорил, что в этот день был в Ба- 
ку (1). Мочился в саду в присутствии своей сотрудницы, затем 
(также в присутствии сотрудницы) написал домой совершенно 
спутанное письмо, заполненное конфабуляторными высказыва- 
НИЯМИ, 

Вот это письмо: «Здравствуйте, дорогие. Сегодня 15 мая. 
С утра ездили с Игорем (с сыном, который в это время был 
в Москве. — А. Л.) на охоту, примерно за 15—20 км от нашей 
остановки. Конечно, ничего не видели. Возвратились к 10 час. 
домой. Позавтракали — и к М. А. Н. Он был сильно занят и про- 
сил приехать к нему в 14 час. Пошел на встречу и в 14 час. с Иго- 
рем и нашим батьком (отец Вас. умер много лет назад. — А..Л.) 
были приняты. Конечно, мы охотники совсем другой породы, чем 
те, на которых рассчитывается прием. С нами надо только пого- 
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ворить, объяснить нам, что можно и чего нельзя, и после этого — 
мы самые хорошие и порядочные охотники, каких только можно 
‚ебе представить. Конечно, колбасу мы покупали не для того, что- 
бы нам ее срочно передали в руки с просьбой отправить посылкой 
из Киева. Гочно так же отправка посылки из С. К сожалению, 
я не узнал, что из Москвы можно бандеролью отправлять разные 
вещи ое мы просили И. П. Н., который помог В. И. (шо- 
фер М. А.Н.) отправить посылку. Вчера приехал Н. А. и Люся. 
Их не встречал ‚ но приезда дождался, сидя у дежурного адми- 
нистратора. Их приезд меня взволновал, так что сегодня весь 
день болит голова. Крепко целую. С.». 

В последующие дни спутанность нарастала, и когда через не- 
сколько дней жена приехала в С., она застала его лежащим в по- 
стели, около него была пачка газет, текст которых был бессмыс- 
ленно подчеркнут. Он попросил не выбрасывать газеты, «так как 
их проработал». Сознание больного было спутанным, сон нару- 
шен. В таком состоянии больной был перевезен в Москву в Ин- 
ститут нейрохирурги 

Здесь у Вас. были обнаружены резко выраженные вялость, 
безразличие к окружающему, безынициативность. На вопросы 
больной отвечал не сразу. Его поведение инертно. Он стереотипно 
перебирал одеяло или пальцем пытался что-то отскрести на стене. 
Был неопрятен. Критика к своему состоянию отсутствовала. 


Неврологически у больного отмечались выраженные застой- 
ные соски с кровоиз М ИЯНИЯ МИ, гипосмия слева, легкое ослабление 
оптокинетического нистагма вправо, осла \бление силы левой руки, 
двусторонние хватательные реф: лексы, больше выраженные спра- 
ва. Пареза ззора вверх и выраженных явлений мозговой гипер- 


тензии не отмечалось. На электроэнцефалограмме. неравномерный 
по амплитуде и частоте альфа- ритм, чередующийся с группам! 
дельта-волн, временами преобладающих слева. В передних отде 
лах мозга — больше слева — дельта-волны выражены ос обенно 
резко. Таким образом, на фоне общих изменений ЭЭГ выступают 
преобладающие в обеих лоб- 


патологические медленные волны, 
ных долях, больше слева. 

На рентгенограмме — турецкое седло с кой 
артериограмме дугообразный изгиб передней мозговой артерин 
вправо, отсутствие контрастного вещества в левой лобной доле 
указывает на наличие глиальной опухоли В левой лобной ‚доле 
ВА средней линии с отчетливым влиянием на правую лобную 

олю (рис. 19). р 

Дополнительный  неврологический осмотр, ироВАиВИНыХ 

‚ Кричли, дал следующую картину: слабость левого арий го 
нерва с диплопией; парезов коне ечностей нет; наболнской. а 
левой руки. Гипотония конечностей. Сухожильные | рефлексы от- 
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порозной с стенкой. На 
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тактильного игнорирования одной из сторон. Поля зрения — 


в пределах нормы. 





Рис. 19. Схема опухоли больного Вас. 


т 7; я Й 
Все описанные данные, а также отсутствие грубых явлени! 


общемозговой гипертензии делают вероятным наличие быстро 
растущей интрацеребральной опухоли левой лобной доли. 

22 июня 1964 г. больному была сделана операция 
(др С. Н. Федеров), при которой в средних отделах левой лобной 
доли на глубине 3 см была обнаружена обширная опухоль серого 
цвета. Ее передний полюс шел в направлении полюса левой ло0- 
ной доли, достигая переднего рога левого бокового желудочка И 
врастая в него. Задние отделы опухоли достигали премоторной 
области. Медиально опухоль широко выходила на поверхность 


мозга в межполушарную щель. Опухоль была удалена в преде- 
лах здоровой мозговой ткани. 


При этом был вскрыт передний 

рог левого бокового желудочка и шороко обнажился фалькс. 
Гистологически опухоль оказалась олигодендроглиобласто 
мой. Послеоперационное течение шло гладко, и у больного ке 
было отметить некоторое улучшение общего состояния. Однак( 


й / й 
на 5-й день у него появилась ликворрея; жидкость имела мутны 


оттенок. Поднялась температура, наросло общее возбуждение 
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и спутанность. Появились признаки гнойного менингоэнцефалита. 
|2 июля 1964 г. операционное поле было вскрыто и из мозговой 
ткани удален гной. Несмотря на принятые меры, 19 июля 1964 г. 
больной погиб при явлениях сердечно-легочной недостаточности. 


Патолого-анатомические данные 


Патолого-анатомический анализ мозга установил следующую 
картину. - ; 

Послеоперационный дефект находится в левом полушарии 
в области верхней и средней лобных извилин и проходит от вы- 
пуклой поверхности полярного отдела лобной доли на лимбиче- 
скую извилину впереди колена мозолистого тела. 

Паутинная и мягкая оболочки утолщены вследствие менин- 
гита. 

На фронтальных разрезах через большие полушария видно, 
что белое вещество правой лобной доли по сравнению с левой 
увеличено. Умеренная гидроцефалия. 

Раневой операционный ход на месте удаленной опухоли, на- 
ходившейся в левой лобной доле, простирается от полярного 
отдела верхней лобной извилины до переднего рога бокового же- 


лудочка. Дефект занимает кору передней части верхней и сред- 
ней лобных извилин, а также кору лимбической извилины вокруг 
колена мозолистого тела, дорзальную половину белого вещества 
лобной доли в ее полярном отделе и белое вещество под меди- 
альной поверхностью полушария в области лимбической изви- 
лины. 

Кроме того, дефект распространяется на левую половину ко- 


лена мозолистого тела, над, впереди и под коленом мозолистого 
тела. Стенки дефекта покрыты гнойным эксудатом и находятся 
В состоянии гнойного расплавления. 

В правой лобной доле на уровне 
рисунок коры лимбической извилины стерт 
видны свежие геморрагии. 

Клеточная структура коры и перерож 
На тотальных микроскопических препар 
токсилином по Шпильмейеру, тионином 
фуксином. 

Дефект в левом полушарии виден на уровне переднего рога 
бокового желудочка, а на уровне переднего бедра ВУИ 
сумки очага уже нет. Обнаружено перерождение злое ыы ла 
мозолистого тела и диффузное побледнение волокон ы т 
щества лобной доли в обоих полушариях, причем ОА с 
образные волокна окрашиваются достаточно интенси ь 


к В области 
Нигде Е а опухолевых клеток. 6: 
игде на срезах не обнаружено . полушарии в области 


лефект е в правом 
фекта в левом полушарии, а Р : 


колена мозолистого тела 
и в области колена 


дение волокон изучались 
атах, окрашенных гема- 
и гематоксилин-пикро- 








лимбической извилины и вблизи нее обнаружены только воспа- 


1тельные изменения. 


тонной раны. 


Резюме Опухоль на операции была удалена полнос 
Гистологическое исследование позволило поставить диагноз: ол 








странялась на те участки, которые оказались сохранными при 
гистологическом исследовании. 


Таким образом, возможное распространение опухоли ограни- 
чено белым веществом лобной доли в дорзальной части полярного 
отдела и медиальной части на уровне мозолистого тела 


‚ с пора- 
жением длинных ассоциативных и особенно спаечных волокон, 


проходящих через колено мозолистого тела, т. е. спаечных воло- 
кон лобной доли. Кора пострадала только в области верхней и 
средней лобных извилин в полярном их отделе на конвекситаль- 
ной поверхности и, кроме того, на медиальной поверхности верх- 


ней лобной извилины, а также на верхней лимбической извилине 
вокруг колена мозолистого тела. 


Очевидно, 








опухоль (олигодендроглиобластома) занимала 
верхнюю и медиальную части левой лобной доли на ее протяже- 
нии между лобным полюсом и передним рогом бокового желу- 
дочка, кпереди от процентральной области. 


Нейропсихологическое исследование 


Нейропсихологическое исследование больного Вас., проведен- 
ное сразу же при его поступлении в Институт нейрохирургии, 
позволило установить у него картину, резко отличающуюся от 
той, которую мы описывали выше, изучая больных с поражением 
конвекситальных отделов лобных долей мозга. 


Больной легко узнавал предложенные ему предметы и их и30- 
бражения, не проявлял никаких дефектов в воспроизведении 
показанных ему движений. Праксис позы оставался сохранным, 
и лишь некоторая неловкость в движениях левой руки отличала 
эти движения от нормальных. У больного не отмечалось никаких 
нарушений пространственного праксиса. Он легко выполнял про- 
бы на реципрокную координацию обеих рук, не давая никаких 
симптомов затруднения содружественных движений, характерных 
для поражения двигательных отделов больших полушарий. Вас. 
хорошо отстукивал любые, даже наиболее сложные ритмы, без 
труда переключаясь с одного ритма на другой и не проявляя ни” 


каких признаков дезавтоматизации сложных движений. Ему без 
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Архитектоника коры везде сохранна, за исключением опера- 


ЬЮ. 


годендроглиобластома. После операции развился гнойный мени 
гоэнцефалит. Следовательно, точные границы опухоли установить 
невозможно. Можно лишь утверждать, что опухоль не распро- 
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труда удавалось выстукивать предложенные мелодии как по об- 
разцу, так и по речевои инструкции. 


У больного легко можно было сформировать системы сложных 
двигательных реакций по предварительной речевой инструкции. 
Он без труда вырабатывал навык поднимать правую руку в ответ 
на один удар и левую в ответ на два удара, не делая при этом 
никаких ошиоок и легко переключаясь на измененный порядок 
предъявляемых сигналов. С той же легкостью больной выполнял 
простые программы действий, например выкладывая ряды из по- 
следовательно чередующихся двух красных и одной белой ша- 
шек. Во всех этих пробах у больного не проявлялось никаких 
нарушении в выполнении сложных двигательных программ. Этим 
он существенно отличался от больных с массивными поражения- 
ми конвекситальных отделов лобных долей мозга, описанных 
нами выше. 


Речь больного в первый период наблюдения также была пол- 
ностью сохранна. Он легко повторял отдельные звуки и слова, 
не обнаруживая никаких дефектов фонематического слуха или 
артикуляций. Вас. мог без труда повторить даже серию из 
4—5 слов. Он легко понимал обращенную к нему речь, называл 
предъявляемые предметы. Его письмо и чтение оставались пол- 
ностью сохранными. Элементарные счетные операции были до- 
ступны. 


Центральными показателями для синдрома тех психических 
изменений, которые наблюдались у Вас. и которые резко контра- 
стировали с только что описанной формальной его сохранностью, 
было глубокое нарушение ориентировки в месте, времени и выра- 
женное нарушение избирательности интеллектуальных процессов. 

Внешне контактный, с готовностью идущий на исследование 
и выполняющий обращенные к нему задания, больной был пол- 
ностью дезориентирован в месте и времени и предполагал, что он 
находится у себя в институте, на берегу Днепра, в поликлинике, 
на приеме у директора и т. п. Он очень неустойчиво называл год 
И месяц, не мог достаточно четко указать, что делал накануне 
или даже час назад, конфабулировал, указывая, что он только 
что вернулся с прогулки, считал, что вечером должен идти в опе- 
РУ, ит. д. Он недостаточно стойко ориентировался в окружающих 
Лицах, часто называл их именами своих знакомых и вместе с тем 
нЕ же соглашался, что они являются врачами тои больницы, где 

1 почему-то находится. : 

Чаще всего Вас. считал себя здоровым, но на ры 
он лежит в постели в присутствии посторонних лин, ту о 
Чал, что болен, но не мог объяснить, чем вызвана его и 
8 чем она заключается. Он не мог связно передать истор 


у с етались 
И периода своей жизни. В его отчет пони те 
брывк ы а спута 

?Ывки впечатлений разных лет. Иногд ) и 











новилась настолько выраженной, что боль- 


фактов биографии стат а ще у 
ой начинал контаминировать события из разных областей и пе. 
эиолов жизни, говоря, например, что он состоял в оркестре Ака- 
лемии наук (контаминация двух изолированных фактов: работы 
научного сотрудника Академии наук и работы в симфоническом 
оркестре театра}. : : 

При всей спутанности, которую больной проявлял в оценке со- 
бытий, он легко продолжал узнавать посещавших его врачей, 
помнил — хотя и диффузно — то, что с ним делали, иногда до- 
статочно правильно оценивал время, прошедшее после предшест- 
вующей встречи (в часах или даже в днях). Он сохранял полно- 
ценное эмоциональное отношение к своей жене и детям, был не- 
изменно привеглив и вежлив с окружающими и лишь в крайних 
случаях сдержанно высказывал отрицательное отношение к вы- 
полняемым им трудным заданиям. 


В течение всего периода наблюдений Вас. был очень отвлека- 
ем и легко вплетал в свое поведение любые посторонние воздей- 
Ствия. 

Когда во время выполнения какого-либо задания в палату 
входила сестра, он либо прекращал начатую деятельность и об- 
ращался к ней, либо же вплетал ее появление в содержание 
выполняемой деятельности, которая, таким образом, полностью 
теряла свой избирательный характер. Стоило исследующему 
врачу шепотом дать какую-нибудь реплику, что-нибудь сказать 
своему соседу, чтобы больной тотчас же вплетал эту реплику 
в выполняемую задачу или в ход рассуждения, которым он был 
занят. Точно так же он реагировал на любое движение или любую 
реплику соседей по палате, и нередко разговор врача с ним пре 
вращался в его диалог с другими больными, лежащими на со- 
седних койках. Он непроизвольно реагировал на каждую деталь 
окружающей ситуации, и если исследующий делал заметки по 
проводимой беседе или обращался к своему коллеге на англий- 
ском языке, больной тотчас же переходил на английский язык, 

начинал спрашивать, правильно ли готовится к печати перевод, 
достаточно ли готова рукопись, над которой он и исследующий 
его врач вместе работают, когда будет подготовлен доклад ДИ- 
ректору, или как будет проходить заседание ученого совета, на 
котором должна быть зачитана рукопись. - 
х ея отнестись к ситуации обследования 
НЫ опрос высказывал предположение, ‚то 
у А я, которая должна установить, нет ли оес- 
порядка в его учреждении и спрашивал, не совершил ли он ка- 
кого-либо неблаговидного поступка. 
а не сохранял и стойкого критического отно- 
с ИВиИЕи че ааеы не сличал результатов своего действия 
р. А мер ем, и если он иногда начинал отмечать де- 
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фекты своего поведения, то эти реакции носили характер очень 
диффузных переживаний («что-то путается», «не свожу концы 
с концами»). Иногда собственные трудности больного вплетались 
во впечатления, получаемые от непосредственной ситуации, и 
больной, только что пытавшийся указать, что мысли его путаются, 
соскальзывал на то, что «запуталась сетка, под которой он ле- 
жит», или что «в сетке запуталась рыба, которую ловят на Днепре 
для изучения перспектив рыбного хозяйства». 

Мы остановимся на ряде выдержек из протоколов, которые 
наглядно покажут структуру нарушения сознания и деятельности 
больного и смогут послужить исходными для дальнейшего ана- 
лиза. 




















Где вы сейчас находитесь? «Где мы сейчас находимся? Вот здесь, в этом 
институте». В каком институте? «В технологическом. Вы уже докладывали 
директору института?» О чем? «О некоторых существенных вопросах, кото- 
рые нужно подготовить к собранию». 

(Эхолалическое воспроизведение формы вопроса. Больной дезориентиро- 
ван. Вплетает в беседу привычные речевые стереотипы.) 

Тот же вопрос, предложенный через 20 мия. Где вы сейчас находитесь? 
«Где сейчас нахожусь?.. Вот в этой больнице...» Давно вы в больнице? 
«В больнице я с 1930 года». Сколько времени вы в больнице? «В больнице 
яс 1964 года...» Гочнее. «Точнее... как я скажу... примерно —с 20... 28 мая...» 

Почему вы в больнице? «Когда я окончил институт... Это был институт 
им. Губкина... Меня направили в Баку... Было решение организовать комплекс- 
ный институт...» Почему вы сейчас в больнице? «Почему сейчас?.. Отвечу вам 
и на этот вопрос... Потому что в 1930 году институт Губкина решили органи- 
зовать в Могкве... Когда я поступил в консерваторию Академии наук... Я это 
сделал одновременно... будучи студентом оркестрового класса...» Как, по ва- 
шему, для чего я вас спрашиваю? «Такой вопрос возникает в комиссии: по- 
чему я заинтересовался музыкой?» + 

(Контаминация двух систем: больной, Я в Академни наук, одно- 
временно уч: л в симфоническом оркестре. 

Где Е «В ОВО политехническом институте». 
А мы кто? «Вы кто? Профессор нае 
(Снова утеря ориентировки в месте. : ий 

Вы о м а. «Здоров...» А не больной? «Я ничем р 

жалоб не подавал...» Почему же вы лежите? «Ну... это следует подвергн} 
обсуждению». 
(Осознание болезни отсутству 

Для чего же мы с вами зании 






















ует. Снова привычные словесные стереотипы.) 
маемся? «У меня только одна аи. 
Чтобы показать, что я не собираюсь быть каким-нибудь Ой ты 
присвоения себе звания». В это время сосед по палате ня О Е 
20су. «Ну что же — дадим ему?» Что дадим? пля ка = ое 
Реводит реллики больного на английский язык. «...Ну.. перевод... 


включим его в игру...» 

(Вплетение в ответ элементов ситуации.) > Переводим исследование 
Что мы делаем сейчас? «Что мы сейчас ан иб для дальнейшей 
‚проблемам... сопротивление звука, которое необ? : 

Работы...» Итд. 



















по 








кое смеше- 
ь спутанности, лег 
Только что описанное состояние спу граниченных в бодр- 


к. различных смысловых систем, ое человека, составляет 
В й 
зенном сознании каждого нормаль 447 













которая наблюдалась у больного 
Как_мы уже отмечали выше, она протекала на фоне отсутствия 
сколько-нибудь выраженных признаков загруженности больного 
и резко контрастировала с сохранностью его гнозиса, праксиса 


тои картины, 


основную черту 


р >Ч 

Е Е в результате послеоперационного осложнения к этой 
картине добавилось состояние интоксикации, описанные симпто- 
мы стали еще грубее и дополнились признаками гностических и 
праксических расстройств, придавших наблюдаемым дефектам 
более диффузный характер. а 

се это создает впечатление о выраженной диссоциации меж- 
ду резкой спутанностью сознания больного и сохранностью от- 
дельных хорошо упроченных (а иногда и вновь формируемых) 
операций. Возинкает естественный вопрос: в каких пределах 
остается правильным это впечатление о диссоциации между 
потерей избирательности в сознании больного и сохранностью 
его гностических, праксических и речевых процессов, и не можем 
ли мы найти условия, при которых эти операции теряют свой 
избирательный, организованный характер? 

Если бы нам удалось ответить на этот вопрос, мы могли бы 
сделать существенный шаг в анализе механизмов, приводящих 
к утере избирательного, системного характера психических про- 
цессов. 


Нарушение селективности в выполнении 
движений и действий 


Мы начали наше исследование с более тщательного анализа 
того, в какой степени у больного оставалось сохранным выпол 
нение простых движений и действий. 

Как уже говорилось, больной без труда мог по подражанию 
выполнять любые движения, придавая своей руке заданную позу, 
производя координированные движения или выполняя заданные 
ритмы. Переключение с одной позы на другую или замена одного 
ритма другим не вызывали у него сколько-нибудь заметных 3а- 
труднений. Г 

Два условия приводили, однако, больного к заметному нару- 
шению в выполнении двигательных заданий. Одно из них было 


связано с попыткой получить у Вас. серии из нескольких 


сменяющихся движений, другое — с попыткой вызвать 


условное движение, требующее подчинения внутренней схеме и 
предварительной перешифровки наглядно воспри- 
вимаемого образца. В обоих этих случаях, требующих 
выполнения движений по следам данной сложной инструкции, 
движения больного легко теряли свой избирательный характер 


н подпадали под влияние перс Е 
Е севераций или непосредственно вос- 
принимаемого образца. редственно 
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пред. 





агается повторять движения экспериментатора, вы- 
руки (П), придать пальцам позу кольца (Кц), сжать руку 
ставить второй и пятый пальцы в позе рогов (Пэ-5), широко 
ьцы руки (Л) ит. п. 

























расставит 






Ни одна из этих проб не встречает у больного сколько-нибудь заметного 
затруднения. 





2) Больному предлагается повторить серию из двух (или трех) сле- 
дующих друг за другом движений (П; П: Пк; Л; К; Пит. п.). Эта задача, 
требующая зоспроизведения серии движений по следам, оказывается недо- | 
ступной больному и легко заменяется персеверирующими движениями. } 








Кольцо -— рога. Палец — к 





лак. Палец — кулак. 









Верно. Палец — кольцо. Кольцо — кольцо. 
















Ладонь — пален. Кольцо — пален. — Ладонь — кулак — мизинец. 
Верно. Кольцо — кольцо. 1) Кулак... нет. | 
2) Кулак.. указат. па: | 
лец». | 


3) Кулак — указат. па- 
лец — кулак. 

4) Кулак... кулак... ука- 
зат. палец. 










Легко видеть, что переход к серии сменяющихся движений, | 
выполняемый по следам инструкции, быстро вызывает заметные 
затруднения и заменяется повторением персеверирующих звеньев, 
причем больной легко перестает замечать сделанные им ошибки. | 









Опыт 2. 






19/\Т 1964 г, 


Больному предлагается давать 
Щиеся с образцом: в ответ на выставле 
(К), ав ответ на выставленный кулак (К) : ‹цию. Однако посте- 

Вначале больной легко дает нужную условную а АС 
пенно адекзатные реакции исчезают и либо Вамеща ют сое О ОНЕЫн 
реакциями другой руки, либо же начинают сопровождать . 


жестами. Под конец они теряют соответствующий АН Вы 
чинают эхопраксически воспроизводить образец. ее вакнев # р: 
гы воспроизведение инструкции теряет свой аде ь 

ачинают вплетаться побочные ассоциации. 


29 Заказ 535 


у :) е реакции, расходя- 
условные двигательны ХС 
т нный палец (П) показывать кулак 


показывать палец (П). 









449 








‹Максимум!» 



































ЕЯ Кулак : 
мы ‘ет ничег Делает жест 
схватывания 
большого пред- 
мета обеими ру- 
ками. 
К П П К 
Выставляет па- Сжимает кулак Делает схваты- Ответа нет К” 
лец другой ру- другой руки. тывающий жест 
ки. левой рукой. ие 
Что же вы ничег 
Что надо было? Что надо? не делаете? 
«Палец». «..Надо кулак». «Вы спросили, я отве- 


ТИЛ». 





(Первые условные реакции даются правильно, затем лагентный период 
условной реакции увеличивается и больной начинает давать побочные двига- е 5 
тельные реакции (схватывающие движения — «максимум»), реакции левой ру- МЯДНЫМ 00 
ки, речевые ответы вместо двигательных и наконец, эхопраксические двига- \СТЬЮ ПОДЧИН 
тельные реакции или посторонние речевые ответы.) тоВесной 















2 К Ко Щи Что же надо поднять? 
Выставляет палец ТЕ «Надо поднять па- 
левои руки. лец. ТУЗ...» 






















ь П Что надо поднять? Делайте. 
«Надо поднять па- «Надо поднять пПа- 
тец... туз!» лец... туз!» 


Характерно, что попытки отработать соответствующие инст” 
рукции условные значения, укрепив речевые связи, не приводят 
к нужным результатам и очень скоро замещаются либо словес- 
НЫМ обозначением непосредственно воспринимаемого раздражи- 
теля, либо побочными неизбирательными словесными ассоциаци- 


Я 5 1 
м Это очетливо видно из приводимого продолжения прото- 
ла. 














Отвечайте словами, что недо делать! 








К п _Нет, отвечайте правильно. _ 
«Палец». «Так... туз!» Инструкция повторяется 

К К ее п з 
«Кулак». «Палец». < Кулак» 








Отвечайте, что надо сделать? 
К П 


«Надо поднять кулак». «Надо поднять палец». 












(Правильные речевые ответы оказываются очень нестойкими. Больной 
быстро переходит к непосредственному обозначению предъявляемого сиг- 





нала.) 





Инструкция повторяется. 





К Палец? 











«Надо поднять кулак!» «Надо поднять палец». 





=: 





К Что надо поднять? П 
«Нужно... чтоб слова бы- П Стучит пальцами по 
ли... понятие». книге. 












Таким образом, и этот опыт показывает, что больной, не 
имеющий никаких признаков апраксии и легко воспроизводящий 
любое показанное ему движение, начинает испытывать заметные 
затруднения, ксгда требуемые движения вступают В конфликт 
с наглядным образцом и когда он становится перед необходи- 
мостью подчинять свои движения схеме, сформулированной в 
словесной инструкции. 

Столь же отчетливая картина нарушений выступает в тех слу- 
чаях, когда больному предлагается воспроизводить серню 
рисунков соответственно словесной инструкции. 

Если выполнение отдельных рисунков по словесной инструк- 
ции не представляет для больного никакого труда, то выполнение 
рисунков по следам серийной инструкции легко нарушается 
инертными стереотипами только что выполненных действий: се- 
лективность требуемой программы теряется, и У больного возни- 
кают контаминированные действия, воспроизводящие В сфере 
действий то состояние спутанности, которое мы наблюдали, опи- 

сывая общее состояние больного (см. рис. 20). А 

Приведенные факты показывают, что движения и действия 
больного, остающиеся адекватными, пока они ограничены выпол- 
нением привычных актов, непосредственным воспроизведением 
наглядного образца или выполнением непосредственных словес- 


НЫх приказов, теряют свой избирательный характер, когда они 
олжны направляться 


становятся в осложненные условия и когда д 
охраняемыми в памяти следами программ. В этих случаях, как 
Легко видеть из приведенных протоколов, действия начинают под- 
Чиняться влиянию инертных стереотипов предшествующих деист- 





























ВИЙ К р 
ий и теряют свой избирательный характер. ; 
Такая утеря избирательной программы дейст- 
ливо при выполнении серийных 





ВИЙ 


выступает особенно отчет 
Е 451 






































задании, вст} 









45" тающих в конфликт с непосредстве 











* о ы г Но 
д вующими раздражителями. Создается впечатление, что че. 

едственное поведение больного, адекватное в условиях, ВЫ. 
зывающих однозначную реакцию, становится неадекватным, ках 


только переводится в мнестический план и ставится в услову 
требующие выбора из ряда возможных альтернатив. 

° Все это заставляет нас перейти к внимательному исследова- 
нию мнестической деятельности больного с тем, чтобы попытаться 
ближе описать условия, которые могут объяснить характерну 
для больного утерю селективности психических процессов. 








15.У.64 


(А) кружок крест треугольник 


ие 


(Б) Два креста, круг и минус 


++0= 


(А) Два кружка, окошко, минус, точка 


ООбФе о 


„окошко“, минус” точка» 


18.У1.64 при более тяжелом состоянии больного. 


круг Круг треугольник круг крест 


$ФФлончн 


(Б) Два круга, треугольник и крест 


ф^+ $ 


„круг“ „минус“ „две точки" .дветочки”.две точки” 


Рис. 20. 
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Нарушение селективности речевых следов 
Мы уже указывали, что в гнозисе, праксисе и речи больного 


не отмечалось ско тько-нибудь заметных грубых структурных на- 


рушений. 
р) 

Возникал вопрос: остается ли у больного столь же отчетливая 
сохранность в речевой сфере и не наблюдаются ли у него нару- 
шения селективности в сохранении и воспроизведении речевых 


следов? 

Нами уже упоминалось, что Вас. мог без труда удерживать 
на известный срок изолированные слова и недлинные фразы. 
Иногда он оказывался в состоянии удерживать даже серии из 
4_5 слов, без труда воспроизводя их через 20—30 секунд. Однако 
удержание избирательной серии слов оказывалось очень нестой- 
ким. Достаточно было провести тот же опыт в несколько услож- 
ненных условиях, чтобы наблюдать утерю избирательного вос- 
произведения серии слов И замену его воспроизведением 
побочных ассоциативно связанных, но не входивших в данный 
ряд элементов. 

Это нарушение избирательного воспроизведения ряда прояв- 


лялось значительно отчетливее после паузы, ослабляющей силу 
следов, и достигало максимума при переходе к опытам, где боль- 


ному предлагалось воспроизвести систему из двух (или несколь- 


ких) изолированных словесных стереотипов, которые могут ока- 


зывать тормозящее влияние друг на друга. 


Опыт 3. 


или 5 слов, предъяв- 


роизвести серию из 4 
серию сразу же после 


Больному предлагается воСпр 
оспроизвести эту 


ленных на сл Сначала он должен в 
ее прочтения, затем ему предлагается вторично воспроизвести ее после паузы 


в 15—90 сек, наконец, ему предлагается воспроизвести эти же слова после 
дополнительной паузы в 15—20 сек, заполненной посторонним разговором. 
Вот результаты этих опытов. 
12ГУТ 1954 г. 








«Дом — лес — стол — кот». 


Правильно. 
Правильно. 
«Дом — лес — кот — скот». 





Н Образец: 
Непосредственное воспроизведение: 
То же через 15 сек: 

10 же через 15 сек, но с отвлечением: 


льно». То же через 


рипомнили? «Конечно, прави 
остается доступным даже 
им разговором возникают 
ние близких по ас- 


90 Правильно ли вы их п 
9 сек: «Дом— лес...скот...бык». 
посл посредственное воспроизведение серии < 
Е паузы в 15 сек. При отвлечении посторонн! 
контаминации, а затем и соскальзывание на воспроизведе 


социации слов.) 
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я опыт очень показателен. Больной не испытывает 
непосредственном (или даже отерочен. 
м на 15—20 секунд) воспроизведении словесного ряда. Однако 
и дополнительная пауза заполняется побочными раздражите- 
оказываются настолько нестойкими, 
›оизведение либо заменяется контами- 
‘ужных вплетаются ассоциативно свя- 


никаких затруднении | 1 
НС 
есл 
лями, его словесные следь 
что их избирательное восп] 
нациями, либо же вместо 
занные с ними слова. 

Все эти факты оказываются очень существенными для боль- 
ного, у которого очаг, расположенный в медиальных отделах ле- 
вой лобной доли, позволяет выявлять своеобразные признаки 
преафазического состояния, как только его речь начинает иссле- 
доваться в осложненных условиях. 

Аналогичные факты наблюдаются и в опытах с воспроизведе- 
нием ряда из 5 слов. 

Характерно, что в условиях осложненного воспроизведения 
больной легко теряет избирательность данного ряда следов, за- 
мещая их либо следами от одного из прежних рядов, либо же 
воспроизведением слова, входящего в одну смысловую сферу 
с предъявлявшимися словами. 





Опыт 4. 
12/УТ 1964 г. 


Аналогичное явление можно вызвать в специальных опытах, где больному 
предлагается воспроизводить сначала одну группу из 2—3 слов (Г), затем 
вторую такую же группу (1), после чего ему дается задание порознь вос- 
произвести каждую из них. 


(Г) (11) 2 2/И 


Куст —2г с 
ы т — груда. Звон — гудок. Правильно- «Звон — свисток». 
равильно. Правильно. 





в. 


(Т) (Ш) 211 
Глаз — цепь — крест. 
Правильно. 





Ночь — стол — звон. «Ночь...» А второе? 
Правильно «Второе... ночь... 
звон... стон». 


ее Е 
ами этом случае избирательное воспроизведение 
виях ее. ‘дложенного ряда, легко доступное в обычных усло- 
в звуковом ме неизбирательным воспроизведением близких 
Опыт о т смысловом отношении слов, как только тот же 
чавшихся р тся в осложненных условиях, на этот раз заклю- 

хся в явлениях ретроактивного торможения и повышения 


ЧИС: : с. =: 
ла альтернатив, из которых больной должен был выбирать 
свой ответ. 
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енис избирательности следов становится еще более от- 

ю, когда мы переходим к опытам с воспроизведением 

нелых смысловых структур, прочитываемых больному. Это имеет 

место в случаях, когда ему предлагается воспроизводить целые 

фразы, смысловые элементы которых вызывают значительное 

число альтернагив, из которых надо выбрать адекватную. На- 

блюдения позволяют видеть, как в ряде случаев больной пол- 

ностью теряет возможность избирательно воспроизводить нужные 

следы, легко подпадает под влияние непроизвольно возникающих 
побочных смысловых связей. 


Опыт 5. 


Э8/УТ 1964 г 

Больной находится в сонном состоянии, отвечает на вопросы шепотом. 

Повторите фразу: В саду за высоким забором росли яблони. Больной 
смотрит на экспериментатора, ничего не говорит. 

Что я сказал? «Вы сказали — надо повторить». 

А что повторить? «В Москве... за высоким забором... росли... то есть не 
росли... а вот...» Закрывает глаза. 

Вы повторили правильно? «Я повторил правильно... может быть, не совсем 
правильно». 

Фраза повторяется снова. «В Москве... за высоким забором...» Зевает, от- 
влекается. 

(Соскальзывание на побочные СВЯЗИ «В Москве».) 

Фраза повторяется в третий раз. Больной воспроизводит ее правильно 

Больному дается пауза 20 сек, заполненная посторонним разговором. 

О чем мы говорили? «Мы говорили о повторении». Что надо было повто- 
рить? «Надо было повторить... что в Москве...» Дальше? «В Москве... за вы- 
соким забором...» Да? «Живут...» Кто? «..Живут.» Ну, кто же там живет? 
«Родители...» 

(После трехкратного предъявления фраза воспроизводится правильно. 
Однако избирательное воспроизведение ее на следах невозможно и легко за- 
мещается воспроизведением побочных связей.) 


Приведенный опыт очень показателен. Больной обнаруживал 
нестойкость избирательных связей уже при непосредственном 
воспроизведении достаточно длинной фразы. Однако эта не- 
стойкость выступает с особенной отчетливостью, когда ему пред- 
тагается воспроизвести фразу в осложненных условиях — после 
того, как ее непосредственное воспроизведение было заторможено 
отвлекающим разговором. В этих условиях побочные связи, воЗ- 
никающие после прочтения фразы («в саду»— >В Москве»; че 
ТУт яблони»——«живут родители»), оказались ВАСТОЛЬКО „СА 
ными, что весь процесс воспроизведения нужных связен потерял 
свой избирательный характер. . 


что утерю селективности сле- 
1 экспериментах, требую- 
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: Описанные факты показывают, 
Дов у нашего бельного можно видеть И В 














’ х сохранения и воспроизведения вызванных У него с 
те ›ательных связей. Возникает, однако, вопрос: обусловлен ли 
описываемый дефект одной лишь слабостью слухо-речевых с; 
дов или также и нарушением тои фун И 
которая осуществляется с помощью активной работы по сл: 
нию адекватных и побочных связей с торможением последн: 
которая обязательно должна сохраняться при каждой изб 
тельно организованной психической деятельности? 

Для ответа на этот вопрос была проведена специальная серия 
опытов, в которых больной, оказавшийся не в состоянии воспро- 
извести предложенный ряд слов, должен был узнать их, выделив 
из значительного числа предлагаемых на выбор элементов. 

Известно, что узнавание является значительно более простой 
деятельностью, чем активное припоминание. Однако узнавание 
остается возможным лишь при сохранении основной деятельно- 
сти — сличения наново предлагаемого объекта со следами преж- 
де предъявлявшегося ряда. Нарушение такой контрольной функ- 
ции делает операцию узнавания недоступной. Самый факт 


узнавания в таких условиях проявляется лишь в побочных объек- 
тивных признаках. 


п роведенные нами опыты 


чстем 














е показали, что нарушения, наблю- 
даемые у больного, не ограничиваются лишь слабостью следов, 
но являются вместе с тем результатом и существенного наруше- 
ния процесса сличения предъявляемых наново раздражителей со 
следами прежних, предъявлявшихся ранее. Начиная выполнять 
задачу на узнавание ранее предъявляемых следов, Вас. осущест- 
влял нужную операцию сличения лишь два-три раза. После этого 
раз вызванный у него ответ быстро становился стереотипным. 
Этот стереотип полностью нарушал операцию сличения, замещая 
анализ ранее бывших следов инертным повторением одного И 
того же ответа. Лишь анализируя латентные периоды, с которы- 
ми иногда давался ответ, можно было косвенно заключить о том, 


В какой мере у него сохранилось узнавание бывших ранее следов- 
Приведем характерные опыты. 


Опыт 6. 
12/УТ 1964 г. 


Больному предл 

: ) длагается повтор : = — кот — стол — 

ея ато а г и повторить серию слов: дом — ночь — кот — ст 

ли Нас ак он оказывается в состоянии воспроизвести эти слова 
шь частично, ему последовательно предъявляется серия новых слов (среди 


которых повторяются и старые) и предлагается сказать, было ли данное слово 

в предшествующем ряду. 

Е Вот результаты этого опыта. 
о «река» было?.. «Нет». Слово «кровать» было?.. «Было». Слово «день» 
ыл0?.. «Нет, была ночь». Слово «стена»?.. «Была». Слово ‹мышь»?.. «Нет». 


Слово «книга»?.. «Была». Слово «вода». «Нет». Слово «нос»?.. «Был». Слово 
«мост»?.. «Мост бы 


л». Слово «бумага»?.. «Была». Слово «кот>?.. «Да». Слово 
«собака»?.. «Была». ы | рае 
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15/УТ 1964 г 

Больному предлагается заучивать 10 слов, предъявляемых на слух: дом — 
дес — кот — стол — ночь — игра — пирог — звон — мост — крест, воспроизводя 
осле каждого предъявления сохраненные члены ряда. После пяти предъявле- 

\ больной оказывается не в состоянии воспроизвести более двух слов, каж- 
цый раз пассивно повторяя либо два первых, либо два последних слова. Для 
проверки сохранного узнавания, как и в прошлом опыте, предлагается боль- 
шой ряд слоз, причем больной должен указать, какие из этих слов фигури- 
ровали в заучивавшемся ряду 
Слово было? «Нет!» Слово «зуб «Не былс». Слово «день»? «Нет». 
Слово < »2.. «Не было». Слово «куст»? «Нет». Слово «стол»? Пауза 95 сек. 
«Нет». Слово «ночь»? «Нет». Слово «дождь»? «Нет». Слово «часы»? Пауза 
15 сек. «Нет». Слово «дом»?.. Пауза 20 сек. «Не знаю», Слово «пирог»? Пауза 
90 сек. «Нет». Слово «лес»? Пауза 10 сек. «Не было». Слово «мост»? Пауза 


20 сек. «Было». 


Внимательный анализ обоих опытов показывает, что лишь 
первые 5—6 вопросов вызывали подлинное сопоставление вновь 
предъявляемого ряда со следами ранее заучивавшейся серии. 
После этого один из данных ответов («было» или «нет») стано- 
вился инертным стереотипом, и больной, переставший выполнять 
функцию сличения, замещал ее инертным воспроизведением сте- 
реотипного ответа. Характерно, что при стереотипном ответе 
действительное узнавание ранее бывшего слова отражалось 
в повышенном латентном периоде ответа «нет», что объективно 
указывало на конфликт между реальным узнаванием данного 
слова и отрицательным характером стереотипного ответа. 

Приведенные факты показывают, что у больного был нару- 
ен не только процесс избирательного воспроизведения нужнои 
серии следов, по и процесс сличения данных следов с побочными 
связями, иначе говоря — та контрольная функция, которая толь- 
ко и могла обеспечить правильный, избирательный характер 
воспроизводимых связей. 

Такой комбинированный характер дефекта и. 
Ту утерю избирательного воспроизведения связей, 
блюдалась как в общем поведении больного, так и п 

ментальном изучении его мнестических процессов. 


мог объяснить 
которая на- 
ри экспери- 


Нарушение селективности В передаче 
смысловых отрывков 

Приведенные опыты показали, что нарушение селективности 
У больного Вас. можно было наблюдать уже в простых вери 
ских процессах и что воспроизведение даже небольшой ря 
Слов на следах теряло свой селективный характер и Зжезнос 
контаминацией из нескольких альтернатив или Я АИ 
‘ледов из ранее предъявлявшихся групи слов. Значительное =: 
Рушение механизма контроля приводило к тому, что = 
о 











{ала, и нарушение избирательн 
новилось постоянным. 


емых ошиоок выпа 


ОСТи 





ских процессов сте 
Еще более грубые формы нарушения избирательности мнести. 
ческих процессов проявлялись, как только мы переходили от 
опытов с воспроизведением простых словесных рядов К опытам 
с передачей целых смысловых отрывков, при которых возмож- 
ность всплывания побочных смысловых связей может выявиться 
гораздо отчетливее и воспроизведение которых требует значи- 
тельно большей селективности психических процессов. 


Мы остановимся лишь на нескольких примерах, сначала по- 
казав, какую форму принимает это нарушение избирательности 
в обычных опытах с передачей смысловых отрывков, а затем пе- 
рейдя к опытам, в которых больной ставится в условия, толкаю- 
щие на смешение отдельных смысловых звеньев, и в которых 
нарушение этой избирательности вызывалось искусственно. 








Оль 


И/\Т 1954 г. 


Больной передает содержание расск «Галка и голуби» (содержание его 
было дано выше). «Галка... прилегела к себе... в свой этот... голубятник... Но 
голуби улетели... Их там не было...» Дальше! «Галка сделала все, что с ними 
должны были сделать... и эти голуби...» Отвлекается. 

(Смысловые элементы рассказа передаются диффузно. Дальнейшая пере- 
Дача рассказа заменяется пустыми словесными формулировками.) 





18ГУТ 1964 г. 


. Больному предлагается передать содержание рассказа «Муравей и Го- 
лубка». Муравей спустился к ручью, чтобы напиться. Волна захлестнула его, 
и он стал тонуть. Летела мимо голубка, бросила муравью ветку, он взобрался 
на нее и спасся. Затем охотник расставил сети, чтобы поймать голубки. Но, 
когда он вынимал ее, муравей подкрался и укусил охотника за руку. Охотник 
вскрикнул, голубка вспорхнула и улетела. `“ 

В чем здесь дело? «В тройном обмане...» 


З (Контаминация: три действующих лица (из данного отрывка) и ситуации 
обмана (из предшествующего отрывка).} 

Перескажите, в чем дело. Про кого этот рассказ? «Этот рассказ... был... 
про этого...» Про кого? «Про муравья... и еще... про этого...» Про?.. «Про мУ- 
о и потом про этого... кто второй?» Про голубку? «Да...» В чем же было 
дело? «Дело было в следующем...» Забыли? «Нет, не забыл, ни в коем случае... 

Муравей спустился к ручью... «Да... спустился к ручью и видит...» Что 
вибит? «Видит, как через море перебирались...» Кто? «Перебирался этот...” 
Кто именно? «Лодочник... рыбак...» 


Г. к = 
(Утеря избирательности, соскальзывание на побочные связи (сеть — Мо 
ре — рыбак).). 


Приведенный пример показывает, что больной оказывается 


не в состоянии самостоятельно выделить систему связей, состав- 
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Приведем п 


Отыт 8. 


ПАО г. 


Больному да 


ЮВ одной. 
04 
Е над 


й 
1063 час т 
Тедлат С 


ляющих смысловую матрицу рассказа. Он либо заменяет выде- 
ление таких связей внешней, формальной речью, либо же соскаль- 
зывает на восироизведение побочных связей, возникающих при 
слушании рассказа. 

`В только чго приведенных примерах избирательная передача 
содержания нарушалась за счет побочных связей, возникавших 
при слушании данного отрывка. Однако можно легко увидеть, что 
подобные побочные связи могут возникнуть и вне данного отрыв- 
ка. Для того чтобы убедиться в этом, достаточно поставить опыт, 
где больной, который только что проделал одну интеллектуаль- 
ную работу (например, передачу отрывка или решение задачи), 
должен был переключиться на другую систему смысловых свя- 
зей (например, передачу другого отрывка). В этом случае можно 
было легко увидеть, что торможение первой системы связей ока- 
зывается недоступным и ее элементы начинают просачиваться 
во вторую, мешая избирательному воспроизведению. 

Приведем примеры. 


Опыт 8. 
ИДУТ 1964 г. 


Больному дается арифметическая задача: В двух корзинах восемь яблок, 
но в одной на два меньше, чем в другой. Сколько яблок в каждой корзине? 

Через час после этого ему читается отрывок «Курица и золотые яйца» и 
предлагается пересказать его. 

Помните вы этот рассказ? «Конечно, помню». Расскажите. «Пришли они... 
в две клетки. были две клетки. В одной клетке на 8 пар яиц меньше, чем 
в другой... Начали говорить о курице... у которой было на 8 пар яиц меньше... 
чем у гуся...» | 

(Вплетезие элементов ранее решавшейся задачи. В дальнейшем соскаль- 
зывание на побочные связи.) 


Легко видеть, что нарушение избирательных систем связей, 
наблюдаемое в данном случае, оказывается значительно грубее, 
чем в рассмотренных выше примерах. Система связей, ето 
В решение задачи, оказывается настолько инертной, что ле О 
просачивается в систему связей, входящих в смысловую арм 
отрывка. В результате этого обе системы теряют свою избира- 
тельность. Больной начинает передавать диффузную сеть связей, 
в которую входят элементы обеих систем. 


Нарушение селективности в назывании 
предметов 


нельзя было конста- 
вых явлений афазии. Однако 
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Как мы уже указывали, У больного Вас. 


"Ировать сколько-нибудь отчетли 











›писанная утеря системы селективных связей при известных у. 
описанная утеря систе? 





ловиях могла проявляться и в речи, принимая форму своеоб 
-(ОБИЛ: А УС аи > 


ного преафазического состояния, которое отчетливо ВЫступало 
| реафаз1 | 


в специальных экспериментах и по мере утяжеления СОСТОЯ 


эольного поинимало все более выраженные формы. 


Понимание речи и показ названных предметов не представ. 
ляли для Вас. сколько-нибудь заметных трудностей. Он безоши. 


бочно показывал названные ему единичные предметы и лишь п 





переходе к называнию пар сразу названных предметов мог давать 
персевераторные ошибки. Характерно, что этот симптом прояв- 








лялся у больного, лишь когда наступало известное истощену 


© 





и когда новые слова предъявлялись на фоне значительного числ 
ранее названных слов. 


Вот иллюстрации этих фактов. 





Опыт 9. 


18/1 1954 г. 


Больному предлагается показать названный предмет 
тов), найдя его изображение среди других десяти, изображенных на таблице 





Яблоко. Часы. Петих. Нож Бутылка. Жук. 
Яблоко. Часы. Петух. Нож. Бутылка. Жук 
итд. 


Ошибок нет. 


Ножницы — лампа. Часы — яблоко. 











Чернильница — бутылк 
Больной повторяет: 1) «Часы — яблоко». «Чернильница... (показы- 
1) «Ножницы — лам- 2) Правильно. вает бутылку). и бутыл- 
па». ыы 
2) Правильно. 


__ Ножницы — чайник. Часы — петух. 





Показывает на бутылку, го- Показывает на чернильницу 
ворит «чернильница», показы- и говорит «чернильница», за- 
вает на ножницы, говорит «бу- тем правильно называет «пе- 
тылка» тух». 


Скамья — телефон. 


Показывает на диван, гово- 
рит «скамья», показывает на 
скамью, говорит «телефон». 


Пояс — фуражка. 





Показывает диван, говорит 
«пояс», затем правильно назы- 
вает «фуражка». 


Легко видеть, что наблюдаемые в этом случае нарушения 
с успехом объясняются патологической инертностью раз возник- 
ших стереотипов и не выходят за пределы симптомов, нередко 
встречающихся у больных с лобным синдромом. 
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(или пару предме- 











нЯЮтС; 
ранее. 


Ос 





Значительно более выраженные нарушения проявляются 
в опыте с называнием предметов или их изображений, 
Как хорошо известно, обозначение предмета словом является 
сложным процессом, связанным с выделением ведущих призна- 
ков предмета и отнесением его к известной категории. Этот про- 
цесс неизбежно связан с торможением побочных, несущественных 
альтернатив и селективным выбором наиболее существенных 
обозначений. В нормальном бодрственном состоянии такой про- 
цесс осуществляется легко, но уже в просоночном состоянии се- 
лективность теряется и словесные обозначения предметов могут 
легко приобретать диффузный характер. 


Отчетливые признаки такой утери селективности можно про- 
следить и у нашего больного. Они появляются в опытах с назы- 
ванием единичных изображений (проявляясь в излишней дета- 
лизации названий, указывающей на трудно тормозимые побочные 
связи) и особенно отчетливо выступают в опытах, где больному 
предлагается сразу назвать два или три предъявляемых изобра- 
жения и где к трудностям выделения нужного названия присоеди- 
няются и трудности торможения инертных следов появлявшихся 
ранее обозначений. 


Остановимся на соответствующих фактах. 











Опыт 10. 
18/УТ 1964 г. 
Больному дается изображение предмета и предлагается назвать его. 
Гусь. Гриб. Часы. Глобус. 
«Известная утка». «Красный гриб». «Это секундомер» «Бесь мир..> 
Слон. Метла. Жук. Скамья. 
«Слон... элефант». «Мачта... нет...мет- «Б... болезнь!» иинанх 


ла». 


аться, что называние предме- 


На первый взгляд может показ . 
. : детализацией. На са- 


тов у бол ается лишь излишней 
ме а аа будет видно дальше — за этим и 
скрываются существенные для больного трудности рае 
ДУщий признак предъявленного изображения и тенденция вы“ 
лять одновременно и его побочные признаки, а иногла ы ыы 
(обычно тормозимые) альтернативы. Эта тенденция проявля 


асный 
И в дополнит начениях («известная утка», «КР 
лнительных 0603 «весь мир»), и в тен- 


триб» с овках ( 
Риб»), и в описательных формулир г иностранное обозна- 
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денции давать рядом с русским название» 











‘мета («слон—элефант», что может быть реакцией на 
чение предмет. Н ты жет ` Е 

рб тствующего при опыте иностранца). В некоторых СлУчаях 
побочные < язи настолько оживляются, что приводят к неожи. 


данным обозначениям («жук» — через «ВОШЬ» — «тиф» — «б 
дат } В 





0- 
лезнь»). 

Еще более отчетливые дефекты называния предметов высту- 
пают при переходе к опытам, где больной должен сразу назвать 
два или три предлагаемых изображения. В этом случае к преж- 
ним трудностям присоединяются еще и дополнительные: переходя 
к называнию второго (или третьего) предмета, больной должен 
затормозить только что данное название, иначе говоря, преодо- 
леть тенденцию его персевераторного воспроизведения, что в ус- 
ловиях инертности высших нервных процессов, характерных 
для поражений лобных долей мозга (А. Р. Лурия, 1962; А. Р. Лу- 
рия и Е. Д. Хомская, 1964), оказывается нелегким. Вот почему 
опыт с называнием группы одновременно предложенных предме- 
тов становится сенсибилизированной пробой на утерю избира- 
тельности психических процессов, и исследователь оказывается 
в состоянии увидеть новые, до этого не проявлявшиеся формы 
нарушения селективности номинативной функции речи. 

Мы приведем лишь 
это положение. 





несколько примеров, иллюстрирующих 





Опыт 1 
18/УТ 1964 г. 


Больному предлагается называть пары, 


а затем и тройки одновременно 
предъявляемых изображений. 





Гриб — гусь. Жик -- слон. Глобус и часы. _ 
Показывает на гуся, «Б... болезнь... и Показывает на часы, 
говорит «Утка» н пока- слон». говорит «глобус». «Мир 
Ао Иа риозтовори глобус... и глобус! Нет... 
«Красная утка». } 


подскажите... это... гло- 
бус... а это...» 


Гусь — жук — гриб. 


Гусь — жук — гриб. 
«Утка... 6... 





болезнь... и утка!» (Экспери- 
менгатор шепотом говорит сотруднику: «Это 
динамические явления».) «Чу, конечно, ди- 
намические». 


<«...Утка... 6... р... рак! 


к Приведенные опыты выявляют отчетливую картину преафа- 
на состояния, характерного для больного. 
рудности называния предметов, которые он обнаруживает, 


оказываются связанными с нарушением возможности тормозить 
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побочные альтернативы, возникающие при попытке обозначить 

| сколько-нибудь сложный предмет. Они существенно повышаются, 

\ когда к условиям, необходимым для правильного называния пред- 
мета, прибавляется необходимость затормозить инертно всплы- 
вающие стереотипы прежних названий и когда патологическая 

инертность раз возникших стереотипов, характерная для лобного 
синдрома, делает эту задачу непреодолимой. 

Описанные явления составляют характерную черту своеобраз- 
ного преафазического состояния, неоспоримо указывающего на 
поражение левой лобной доли с влиянием этого поражения на 

нормальную функцию лобно-височных систем. 


Нарушение селективности интеллектуальных 


7 процессов 


Приведенные выше факты заставляют думать, что и в интел- 
лектуальной деятельности нашего больного будут выступать за- 
метные дефекты, определяющиеся теми нарушениями селектив- 
ности, которые мы уже видели при исследовании мнестических 
процессов и речевой деятельности больного. 
Как мы уже указывали выше, формальные интеллектуальные 
операции больного (нахождение логических операций, операция 
| логического вывода и т. д.) оставались относительно сохранными. 
Эта сохранность обнаруживалась в тех случаях, когда решение 

какой-либо интеллектуальной задачи могло использовать доста- 
изо точно прочную и однозначно возникающую логическую операцию. 

Однако стоило поставить больного в условия, требующие выбо- 

ра из нескольких альтернатив, возникающих с от- 
носительно равной вероятностью, чтобы его интеллектуальная 





асы» деятельность грубо нарушалась. В основе этого нарушения ле- 
Ир” жали уже знакомые нам дефекты селективности мыслительных 
Е... . Процессов. 

же _ Доказать это положение можно лучше всего, поставив экспе- 

| римент, при котором отвлеченная логическая операция, вполне 

| хоступная при одних условиях (сводящих к минимуму необходи- 

4 | мость выбора ответа из многих альтернатив), становится невы- 

5 | полнимой, как только больной оказывается принужден выделить 

| ТУ же связь из значительного числа возможных альтернатив. 

Гакой эксперимент можно осуществить, предлагая больному ре- 

цать задачу на подыскание нужного логического отношения 

д" ‘начала в Условиях, при которых задача вызывает относительно 

‚оф эднозначный логический ответ, а затем в условиях выбора адек- 
6" ТНОГО ответа из нескольких предлагаемых альтернатив. 

ии риведем пример такого эксперимента. Р 





Опыт 12. ие’ 


ЗГУТ 1954 г. 

и ео как показывает предварительное исследование, без 
труда решает задачи на нахождение отношений противоположности (типа 
черный — белый; высокий — низкий) или отношений «целое — часть», опира- 
ющихся на логические коды, очень прочно закрепленные в прошлом опыте, 
предлагают решить задачу на нахождение аналогичного отношения, 
Сначала эта задача предлагается ему в «свободном» варианте, при котором 
нужный ответ достаточно определяется закрепленными в прошлом опыте ло- 
тическими кодами (вариант А), а затем в условии, когда он должен выбрать 
нужный ответ из трех предложенных альтернатив, из которых только одна 








сохраняет нужное аналогичное отнощение (вариант Б). м 1 ИЗ Н 
Вариант А. Отец — сын; матё.—? «Дочь!» Птица — крылья; собака —? ве И 

«Лапы!» Почему? «Птица машет крыльями, собака бегает лапами». Зима — (овеР" 
снег; осень — ? «Дождь!» И т. д. Е тельно от 
( 
Легко видеть, что нахождение достаточно упроченных отно- | рр 
шений аналогии в условиях свободного варианта опыта не пред- упрочен у 
ставляет для больного сколько-нибудь заметного затруднения, и вых СВЯЗИ 
ни о каком нарушении абстрактного мышления здесь говорить К таким 
не приходится. рощессы по 
Совсем иную картину мы можем видеть, когда проводим 1, И Про 
тот же опыт в осложненных условиях выбора из нескольких аль- с другой, Ма 
тернатив. Уальной де 
ето больно: 

Вариант Б. Отец — сын; мать — (жена, работница, дочь). «Мать... жена, 





по-моему... в понятие «мать» уже включается понятие жены». Приведеу 

А это аналогичное отношение к тому, которое было дано: отец — сын? 
«По-моему, аналогичное. Здесь мать, а мать — она жена!» Полк — солдаты; 
библиотека — (читатели, книги, зал). «По-моему. читатели». А книги не под- 
ходит? «Нет, я бы не взял книги». Вода — жажда; пища — (еда, голод, рот). 





«Рот... «д» или «т»? Пища — это рот, еда... или голод». Что подходит больше, 0 ЫТ [3 
чтобы была полная аналогия: вода — жажда, а пища — еда? голод? рот? х 
«Пища это еда... голод... рот...» Вода утоляет жажду, а пища... «Утоляет голод, БМ 
обеспечивает еду, наполняет рот». . 1964 
Во | 
мы 
Легко видеть, что если выделение упроченных логических И им) п 
отношений не представляло никакого труда, то оно становилось т аки: 
совершенно недоступным, если та же задача предлагается в УС- т м 
ловиях выбора из трех альтернатив. Больной оказывается не Аа 


в состоянии отвергнуть две из предложенных альтернатив как 
неадекватные и выделить лишь одну адекватную альтернативу. у. 
Если (при продолжении того же опыта) эти условия устраняются, Ч, Чар ой 
нахождение нужного ответа снова становится доступным. 


В конце того же опыта больному снова предлагается вариант А. Че40- 
век — сердце; автомобиль —? «Мотор!» Полк — солдаты, библиотека—? «Кни- 
ги!» Партитура — ноты; книга —? «Знаки!» 


Таким образом, наблюдаемые дефекты мышления являются 


здесь не результатом нарушения абстракции, а дефектами опе- 
464 








НЫХ 010. 
| Не Пре. 
'ДНенИЯ, 
‚ Говорить 


проводи 
ТЬКИХ 275" 


ть. ЖИ, 
в? 


те 








рации выбора из нескольких альтернатив, иначе говоря, нару- 
шением селективности интеллектуальных процессов. 


В приведенных только что опытах интеллектуальные процессы 
больного могли опираться на известные системы логических ко- 
дов, упроченных в прошлом опыте больного. Поэтому они оста- 
зались в известной мере сохранными, и нарушались только в тех 
случаях, когда мы ставили больного в условия выбора нужного 
ответа из нескольких альтернатив. 

Совершенно естественно, что описанные нарушения будут зна- 
чительно отчетливее проявляться в тех случаях, когда интеллек- 
туальная деятельность не может опираться на систему хорошо 
упроченных логических кодов, когда число всплывающих смысло- 
вых связей имеет большую неопределенность. 

К таким формам интеллектуальной деятельности относятся 
процессы понимания переносного смысла, с одной сто- 
роны, и процесса понимания сложных сюжетных картин — 
с другой. Именно в силу этих условий обе эти формы интеллек- 

гуальной деятельности оказались особенно нарушенными у на- 
пгего больного. 

Приведем соответствующие примеры. 





Опыт 15. 


15/УТ 1964 г. 


Больному предлагается разъяснить смысл читаемой ему’пословицые 

Что значит: «Не красна изба углами, а красна пирогами»: 

«Как вам сказать... Если вы с профессором из Англии (взгляд в сторону 
присутствовавшего при опыте д-ра Кричли) приедете ко мне, то вы скажете 
такую пословицу: «Не красна изба углами, а красна пирогами...» г аа 

(Вплетение в попытку истолковать смысл пословицы непосредственно 
воспринимаемой ситуации.) 

Какой же ее смысл? «Смысл — что у нас возможно, что и в Англии _(снова 
взгляд в сторону д-ра Кричли)... Ноу нас немного по-иному обстоит дело...» 
Что именно? «Что именно... что у нас в СССР... изба красна не пирогами...» 
Что это означает? «Что означает?.. что у нас люди раньше богатеют... что 

: б пое значение в нашем быту... поэтому мы не об- 
У нас зарплата играет небольшое зн е э 3 и 5 
ращаем б знимание на зарплату...» Что же значит эта пословица: 
а ае эолыное внима 3 ов 42 < 5 в ы в: 
«Это значит, что квартплата играет сравнительно небольшое значение в на 
ЩИХ приходах...» 

(Больной пытается отвергнуть положение пословицы, т 
ЕЕ Я а с азличие между зна- 
за мерка т 2 м он пытается провести р ) 
а ст и в капиталистических странах, реагируя не 

ь нных мМотиво т. и 
Столько на срыв пословицы, сколько на ситуацию присутствия иностранного 
Ученого.) 


О © : 
30 Заказ 535 ы 








Приведенная выдержка показывает, вто ‚ ООВ дефект 
мышления нащего больного заключается в невоамоаи а затор- 
мозить побочные ассоциации, толчок к БЕ был дан ситуа- 
цией (присутствием иностранного ученого). связи с это | утерей 
селективности психических процессов толкование смысла посло- 
вицы очень скоро замещается у него рассуждениями по поводу 
отношения к материальным благам в Советской стране и в капи- 
талистических странах и поставленная перед ним задача объяс- 
нения смысла пословицы исчезает. 
Аналогичные дефекты проявляются и в опытах с анализом 
предъявляемых больному сюжетных картинок. Здесь фрагмен- 
тарное восприятие элементов картины ведет к всплыванию ряда 
побочных ассоциаций, очень скоро уводящих больного от основ- 
ной задачи. Толкование картинки замещается неизбирательным 
течением случайно возникающих связей. 
Вот пример, иллюстрирующий это положение. 
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ни нормаль! 


Таким тр 








полнение про 
О 1. гауссом. Зап 
однозначно 0 
12/\Т 1964 г. : (ТОМ И ПОЭТОл 
Больному предлагается рассказать смысл серии картинок, на которых по- В 
казано, ках лягушки, испугавшись аиста, вползли в чулки, оставленные на . от приме 
песке купающимся мальчиком. к (КИ, За олнен 
О чем рассказывается на этих картинках? «Это... это Адам и Ева» Нет, 
посмотрите внимательнее. «Мальчик пошел купаться... Лягушки одели чулоч- р 
ки... и чулочки начали прыгать... Выхода воздуха не было... и они начали под- ИСУ Росли 
прыгивать...» /Точему они начали прыгать? «Не было выхода воздуха». А при- ТИ ЧАИ в 6 
чем тут птица? «Аисты приносят детей... такое представление в США» (взгляд би УРавей сту 
на д-ра Кричли). Что же здесь случилось? «Надо себя порадовать, что детиш- та нь у 
ки появляются». ) 
(Фрагмелтарная оценка обнаженного тела купающегося мальчика. По- 
бочная ассоциация с поршневой системой. Иногда — побочная связь возникает Лех 
под влиянием ситуации.) : 10 о Виде 
Нет, это что-то не так. Дайте связный рассказ. «Адам пошел .. осталис! 
на берегу две лягушки. 


Е Ко ус 
Остались на берегу чулочки (больной поворачивает | торые Тра! 
голову на звук за стеной). Эти чулочки... они звук не пропускают...» В чем ** 
содержание этого рассказа? «В том, что здесь должны принять участие дети... НТ, 
} Здесь показывается, как дети начинают принимать участие». т к 
(Вплетение побочных связей, возникающих частью под влиянием картины» 
частью под влиянием ситуации. ) 








Г] 
и КТ 
Л . ния бо, › Ко 
егко видеть, что основой наблюдаемого здесь наруше! я а В 
мышления является невозможность удерживать дискурсивны, вх бм 
процесс в пределах избирательного анализа смысла нагляднот, м о, Оль 
повествования и вплетение любых связей, непроизвольно а у ы ме 
их как под влиянием отдельных фрагментов картины, Та* м и а 
— влиянием непосредственной ситуации опыта. сих й и К Про 
ооо, ПрИВеДенных выше опытах с нахождением логически о ВЫ К 
илр логий < й р. 3 
р ли аналогий интеллектуальный процесс опирался м у т 
а К 
у © 








































которых по- 
увленные №2 











прочную (и достаточно сохранную у больного) систему логиче- 
ских кодов и при известных условиях протекал достаточно нор- 
мально, то в обоих только что разобранных опытах решение 
предложенной задачи не опиралось на систему упроченных логи- 
ческих кодов, требовало выбора из неопределенного числа 
всплывающих альтернатив и поэтому протекало со значительно 
большими трудностями. Тот факт, что основным фактором, за- 
трудняющим интеллектуальную деятельность больного, является 
необходимость выбора из большого числа всплывающих у него 
альтернатив, псдтверждается следующим опытом. Если мы уст- 
раняем неопределенность всплывающих альтернатив и создаем 
систему однозначных ответов с помощью соответствующего ло- 
гико-грам матического контекста, все только что 
описанные трудности исчезают и больной оказывается в состоя- 
нии нормально выполнять предложенное ему задание. 

Таким требованиям может отвечать известная проба на за- 
полнение пробелов в тексте, предложенная в свое время Эббинг- 
гауссом. Заполнение пробелов в тексте в значительной степени 
однозначно определяется здесь логико-грамматическим контек- 
стом и поэтому выполняется больным достаточно хорошо. 

Вот пример опыта, иллюстрирующего это положение (пропу- 
ски, заполненные больным, даются в скобках). 


В лесу росли (ягоды) и грибы. 

Мы жили в большом красивом (доме). 

Муравей спустился к ручью, чтобы (напиться). Волна захлестнула его, и 
он стал (тонугь). 


Легко видеть, что, снижая неопределенность возможных отве- 
тов, мы устраняем те трудности торможения побочных связей, 
которые проявляются у больного, и значительно облегчаем вы- 
полнение интеллектуальных операций. 





Факты, которые мы только что описали, заставляют думать, 
Что и более сложные формы дискурсивного мышления будут на- 
рушены у больного и что эти нарушения имеют в своеи основе 
Уже знакомые нам дефекты селективных процессов. 

Мы можем показать это с наибольшей отчетливостью на на- 
рушении процесса реш ения задач, в котором появление 
нетормозимых побочных связей легко приводит к потере изоира- 
тельной программы интеллектуальных деиствии. . 

Приведем лишь один пример, наглядно показывающий тот 
Распад интеллектуальных процессов, которыи возникает у на- 


шего больного. ы 
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Больному предлагается решить задачу: На о ном производстве 
12 машин, а на другом на 3 машины больше. Сколько машин было на о 
производствах? 
° Больной правильно повторяет условие, но не приступает к решению за- 
дачи. ы 

Как же вы ответите? «Ну, могу ответить... 3+12=15». Сколько же машин 
было на обоих производствах? «На обоих? 28!» Проверьте. «На одном было |9. 
на другом 12+3=15..» Сколько же было всего? «15 и 12... 12-3 =15... Зи |5. 
Зи 15... это уже 18». Правильно? Молчит. Какой был вопрос? «Сколько таких 
высокопродухтизных машин было на обоих предприятиях?» Сколько же? 
«18! 18 высокомощных машин...» Сколько было на первом? «13...» На втором? 
«На втором?.. 13!» А на первом? «На первом... 13...» А на втором? «3+3». 
Сколько же их было всего? «13+ 15..» Нет, на одном было 12, а на втором на 
3 больше. Сколько было всего? «13+ 3...» Не 13, а 12! «Значит, 13+3=16.> 
А дальше? «185 

(Больной начинает правильно решать задачу, но затем быстро соскальзы- 
вает на инертную операцию 15+3=18, которая сначала приводит к контами- 
нированному ответу 28, а затем выступает в чистом виде. При дальнейшей 


операции больной подпадает под влияние персеверирующего числа 13 и инерт- 
но повторяющегося ответа 18. 


было 
боцх 











Приведенные примеры убедительно показывают, что избира- 


тельная программа операций, направляемая условиями задачи, 
нарушается у больного побочными альтернативами, возникаю- 
щими из непосредственного сопоставления отдельных чисел, ко- 
торые легко закрепляются и превращаются в инертные стерео- 


типы, делающие организованный процесс решения задачи 
недоступным. 


Аналогичные результаты были получены при решении боль- 


ным других, несколько более сложных задач. 


Изменение симптомов после операции 


Как мы видели, центральным симптомом больного Вас. было 
нарушение селективности интеллектуальных процессов, протека- 
ющее на фоне относительной сохранности гнозиса, праксиса и 
речи и хорошо упроченных интеллектуальных операций. В каком 
направлении изменились этим симптомы после операции? 

Выше мы уже указывали, что период после операции удале- 
ния большой интрацеребральной опухоли левой лобной ‚доли 
сначала протекал благополучно, а затем осложнился гнойным 
менингоэннефалитом. 

Соответственно этому в послеоперационном течении заболе- 
вания можно выделить три стадии: первую, занимающую период 
острого послеоперационного отека (25-й день после операции), 


вторую — стадию начинающегося обратного развития симптомов 
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и третью, на которои к картине основного очагового поражения 
присоединились общемозговые симптомы гнойной интоксикации. 

Нейропсихологическое исследование отчетливо отражает эти 
стадии. 

Первая острая стадия послеоперационного состояния 
не привела к существенным изменениям общего состояния боль- 
ного: он по-прежнему был спутан, считал, что находится «в гос- 
питале на станции Тухачевского», был дезориентирован во вре- 
мени, ничего не помнил об операции, конфабулировал. К этому 
состоянию присоединилась общая возбужденность больного: он 
все время теребил одеяло, пытался сорвать повязку. Вас. 
по-прежнему продолжал хорошо выполнять отдельные движения 
по инструкции и показу и без труда мог выстукивать ритмы по 
заданному образцу. 

Однако к этому присоединились грубые явления двига- 
тельной персеверации, указывавшие на то, что патоло- 
тгический очаг распространился на заднелобные отделы мозга и 
нарушил их нормальное отношение к подкорковым двигательным 
узлам. 

Больной правильно сжимал данную ему руку 3 или 2 раза, но 
бесконечно продолжал эти ритмические движения, диктуя себе 
«раз—два--три», «раз—два-_три» или «раз— два», «раз— два». 
Он легко отстукивал ритмы по заданному образцу, но, раз отсту- 
чав ритмический узор (... |! !), продолжал отстукивать его, 
когда вслед за этим ему предлагалась словесная инструкция 
отстукивать по 2 или по 3 раза. Сделанных ошибок он не замечал. 

Вас. усваивал и сохранял инструкцию, требующую в ответ на 
один удар поднимать правую, в ответ на два удара — левую 

руку, но при ее выполнении все время продолжал поднимать пра- 
вую руку, придавая ей позу кулака (персеверация прежнего 
стереотипа). 

Значительно грубее выступили трудности, связанные с выпол- 
нением условной двигательной реакции, в соответствии с которой 
в ответ на поднятый палец он должен был поднимать кулак, а 
в ответ на поднятый кулак — палец. Теперь эта сложная инструк- 
ция переставала сколько-нибудь четко сохраняться, и, пытаясь 
повторить ее формулировку, больной либо давал спутанный ответ 

(«Я показываю палец, который превращается в кулак, выражая 

этим свое презрение»), либо же формулировал инструкцию эхо- 

лалически (Когда я покажу кулак... «Мне нужно было вам по- 
казать кулак!» А когда я покажу палец? «Когда вы покажете 
палец, мне нужно показать тоже палец»). Соответственно этому 
данная проба всегда выполнялась эхопраксически, без всяких 
попыток к коррекции ошибочных движении. 
Наиболее отчетливые нарушенияпроявились, однако, в опы- 
тах с рисованием заданных фигур. Если в дооперационном пе- 
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риоде больной без труда рисовал единичные фигуры, то теперь 
эти задания начали выполняться с грубыми двигательными пер- 
северациями, которые при рисовании единичных фигур принима- 
ли характер многократного повторения контуров фигуры, а при 
попытке нарисовать две фигуры превращались в повторное вос- 
произведение одной и той же группы штрихов. 





Характерно, что письмо больного было значительно более 
| 

сохранно. Насильственные штрихи появлялись только при запи- 
си единичных букв, и то лишь после некоторого истощения. 


Все эти явления сохранялись в течение трех послеоперацион- 
НЫХ дней, ик 5-му дню после операции исчезли. 


Речевые процессы больного оставались в этот острый 
послеоперациовный период без существенных изменений. Так, 
на 3-й день после операции Вас. легко повторял отдельные слова 
и даже серии слов и фразы и лишь при переходе к повторению 
серии фраз начинал давать выраженные персеверации. Так, после 
повторения ряда слов (Кот—стол—дом—ночь) он вплетал их 
в повторение серии: Дом горит — луна светит — метла метет, 
воспроизводя ее как «Дом горит...ночь...вот...стол...ночь горит... 
стол светит...». Пытаясь повторить две фразы: В саду за высоким 
забором росли яблони и На опушке леса охотник убил волка, 
воспроизводил их сплав: «В саду за высоким забором на опушке 
леса росли яблони... и охотник вышел на опушку леса... убил 
заица». 

У больного по-прежнему не было затруднений в назывании 
отдельных предметов или изображений, но при попытке назвать 
пару предмегов (или изображений) всплывали персеверации, и, 
пытаясь назвать яблоко и петух, он говорил: «Яблоко светит... 
и петушок... тоже светит» ит. п. 


Аналогичные персеверации появлялись в опытах с показом 
пар названных предметов. Правильно показав «Яблоко—часы», 
Вас. при предложении показать «Чайник — петух» повторял 
«Часы — петух», показывая только один из названных предметов. 

Таким образом, симптомы персевераторной 
афазии, едва намечавшиеся в первый период 
наблюдений, выступали сейчас заметно отчет- 
ливее. 

Характерно, что наряду с персеверацией при назывании пред- 
метов проявлялись и отмеченные ранее явления утери избира- 
тельности. Гак, пытаясь назвать изображение жука, больной го- 
ворил: «ЛЯя...ляпись... с апострофом...апис...таз... 


это изделие 
...Которое возможно принесет владельцу имя и с 


фамилию...» По- 
бочные ассоциации (жук-скарабей — апис — ляпис — таз) не 


тормозились больным, и утеря селективности в назывании вы- 
ступала здесь с прежнеи отчетливостью. 


470 








ОПЕР 
разобрался. 
з квартире 1 
№00С ИЗ бут! 
какое ну; 
щих в палат 


ке, 


сидели в ком 
Характер 
бщей ори 
а тречает на 
было? Ну, р 
да? у На | 
ТВетия: «По 


8 


> 





= 
м 




























Дельные ст 
К ПОВТОению 
ции, Так, пос: 
ОН ВИдетал 
— меди мт 
ул. .НОЧЬ ГОРИТ... 
9 30 ВЫСОКАЯ 
Ил ВОО, 




































































Утеря избирательности особенно резко обнаруживалась в пе- 
редаче смысла рассказов. Характерно, что к вплетению побочных 
‘ссоциаций пачали присоединяться и вплетения элементов непо- 
средственно воспринимаемой ситуации. Поэтому рассказ «Галка 
и голуби» больной на 4-й день после операции передавал так: 
«Речь шла о победе белого цвета, как цвета прогрессивного, над 
черным цветом, как цветом регрессивным... Я прошу извинить 
меня за вольность (взгляд в сторону доктора Кричли), так как 
только что написанное сочинение о полезности белого цвета...» 

Аналогичные факты выступают и при передаче содержания 
картинки. Каргинку «Разбитое окно» больной на 5-й день после 
операции передает так: «Это каверзная история... я в ней еще не 
разобрался... Две девочки... пошли на рынок... в это время у них 
в квартире выбили окно... (Сестра наливает соседнему больному 
морс из бутылки.) Они выбили такое же изображение на бутыл- 
ке, какое нужно было выбить на окне... (Глядит на присутствую- 

щих в палате.) Они здесь выбили... вот эту пару ребят, которые 
сидели в комнате...» ит. д. 

'рактерно, что такая спутанность продолжает выявляться 
в общей ориентировке больного. На 4-й день после операции он 
встречает нас фразой: «Ну как, вы уже отпечатали то, что нужно 
было? Ну, рукопись, которую мы вместе начали... рукопись пере- 
вода?..» На вопрос, почему он лежит с привязанными руками, он 
ответил: «Потому что я руками все время что-нибудь делаю... 
У меня столько дела... Мне надо рукопись написать... и этот 
человек (показывает на забинтованную голову) должен написать 
эту грамоту...» (смешение ситуации связанных рук и двигатель- 
ного возбуждения -— привычной ситуации «много дела» — руко- 
писи перевода (английский разговор присутствующих) и т. п. 

Таким образом, острый послеоперационный период проявлял- 
ся в более резких, чем раньше, выражениях спутанности, на фоне 
которых выступали отчетливые двигательные персеверации, дер- 
жавшиеся в течение 3—5 дней после операции. 

Второй период послеоперационного течения заболевания 
характеризовался начинающимся обратным развитием симпто- 

МЭВ. 

На 7—8-й день после операции больной еще оставался спу- 
дится в Технологическом институте. 
Прерывал разговор вопросами об утверждении в степени. Однако 
наряду с этим у него отмечаются проблески некоторой критич- 
ности: он замечает, что «речь не вяжется», указывая на голову, 
говорит: «Левая половина говорит об одном, С думает о другом... 
такая ‘неувязка». Явления двигательного возбуждения уменьши- 
лись, и на 7-й день после операции больной оказался в состоянии 


повторять группы из двух смещающихся движений (кулак — ла- 
Донь, палец —— кольцо и т. п.), давая лишь единичные персевера- 
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ции. К этому времени опыт с реакцией выбора («На один стук 


поднимать правую, на два стука — левую руку») начинает ста- 
новиться досгупным, и переход к инертной реакции одной правой 
рукой появляется лишь после 6 правильных реакций. Лишь на 
фоне истощения больной начинает обнаруживать симптомы упо- 
добления реакции сигналу, в ответ на два стука поднимая руку 
два раза. 

В рисунках больного к этому времени уже нельзя отметить 
признаков двигательного возбуждения. На 7-й день после опера- 
ции он оказался в состоянии рисовать по словесной инструкции 
не только единичные фигуры, но и серии названных фигур, и лишь 
на фоне некоторого истощения у него появлялись признаки пато- 
логической инертности стереотипов. 


К этому времени больной оказывается в состоянии повторить 
не только серию из четырех слов, но и серию из трех фраз и даже 
две длинные фразы, повторение которых ему было недоступно 
на первой фазе после операции. 


Называние пар предметов осуществлялось Вас. без заметных 
трудностей, так же как и показ пары названных предметов. 

Однако нарушение селективности в передаче рассказов про- 
должало сохраняться, и больной легко начинал контаминировать 
элементы передаваемых рассказов или вплетать в их передачу 
побочные впечатления. Так, передавая на 7-й день после опера- 
ции содержание рассказа «Галка и голуби», больной вплетает 
в передачу посторонние впечатления (стук топора за окном) и 
говорит: «Галка... побежала срубать у себя черные пятна... но 
ничего не вышло...», тут же отвлекаясь в сторону и спрашивая: 
«Вам приходилось читать литературу по этому вопросу?» Пыта- 
ясь дальше передать содержание рассказа, он правильно вос- 
производит его фрагменты («Галка влетела в галочии сараин... 
в надежде, что там примут ее за голубиную породу, начнут под- 
кармливать и ей легче будет жить... но те быстро разглядели, кто 
она такая, и...и...»), живо реагирует на затруднения, говоря: «Вот, 
я потерял мысль...» Однако грубые элементы утери селективности 
остаются, и, пытаясь передать содержание второго рассказа - 
«Муравей и голубка», Вас. вплетает в него элементы предыду- 
щего рассказа: «Муравей спустился к ручью... и дальше... про во- 
рону... что ворона глупа по сравнению с муравьем... и лисицей» 
(контаминация «муравей—голубка—галка—ворона—ворона и 
лисица»). 

Аналогичные трудности удержания в пределах избранной сн- 
стемы связей выступают при выполнении интеллектуальных за- 
дач. Хорошо решая задачи на аналогии, имеющие упроченные 
связи, он легко соскальзывает на выполнение побочных действий, 
когда дается менее привычная задача. Так, на предложение на- 
звать 5 острых предметов он начинает рассматривать пришедших 
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к нему врачен и считать их, не останавливаясь на 4 (число при- 
сутствующих), а продолжая считать до 7 и заявляя: «Неужели 
вы столько народа привели?..» з 

Таким образом, второй период послеоперационного течения 
заболевания характеризовался исчезновением грубых двигатель- 
ных дефектов, улучшением сохранения мнестических следов, не- 
которыми признаками появляющейся критичности. Однако явле- 
ния утери селективности связей, которые были описаны выше, 
сохранялись. 

Третий период послеоперационного течения заболевания 
характеризовался нарастающими явлениями гнойной интоксика- 
ции, которые привели к возникновению резко выраженных обще- 
мозговых симптомов, а затем и к гибели больного. 

Нейропсихологическое исследование, проведенное в этот пе- 
риод (2-я и 3-я недели после операции), показало нарастающие 
явления спутанности, протекающие сначала на фоне возбужде- 
НИЯ, а затем — общей кахексии. 

Эта нарастающая спутанность больного продолжала проте- 
кать на фоне стабилизированных дефектов в его двигательной 
сфере, при отсутствии сколько-нибудь заметных речевых рас- 
стройств, а 19 июля 1964 г. (на 4-й неделе после операции) боль- 
ной погиб при явлениях нарушения сердечной деятельности и 
дыхания. 






Выводы 

Мы рассмотрели случай опухоли, которая располагалась 
В медиальных отделах лобной доли левого полушария, прорастая 
В белое вещество правой лобной доли и вызывая, таким образом, 
дисфункцию медиальных отделов обеих лобных долей. 

Синдром, вызванный этим поражением, имел как ряд черт, 
общих с описанным ранее лобным синдромом (см. А. Р. Лурия, 
1962, 1963; А. Р. Лурия и Е. Д. Хомская, 1966), так и ряд особен- 
ностей, существенно отличавших данный случай от других опи- 
санных вариантов лобного синдрома. ‚. 

К чергам, характерным для многих вариантов лобного син- 
Дрома, относятся явления аспонтанности и некритичности 
больного, явления патологической инертности раз возникших 
стереотипов, которые с особенной отчетливостью выступали как 
В сложных действиях, так и в речевой сфере. ; 

К явлениям. отличающим данного больного от многих других 
больных с поражением лобных долей мозга, прежде всего ОНО» 
Силась известная сохранность двигательных процессов, которая 
резко диссоциировала со спутанным состоянием сознания, и теми 
Грубыми нарушениями селективности, которые наблюдались в его 
интеллектуальной деятельности. 
пе мы указывали выше, бол 

`ЗУДЬ отчетливых нарушений гнозис 





ьной не обнаруживал сколько- 
а, праксиса и речи. Он легко 
, 
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отстукивал любые ритмы, 
не проявляя при этом признаков пе ‚севераций, и в начальном 
периоде наблюдений мог легко у церживать систему двигате: 0 
ных реакций выбора. У него не было и заметных расстройств 
в повторении слов и фраз, назывании предметов и понимании 
обращенной к вему речи. Он достаточно хорошо сохранял усво- 
енные логические коды и Мог точно пользоваться ими там, где 

лача вызывала достаточно однозначный ответ. 

1 сохранность ряда операций протекала на фоне грубой 


воспрои зводил показанные 


дезориентированности (с которой началось заболевание) и выра- 
женной спутанности сознания больного. 


Чем же объяснить эти явления спутанности, занимавшие 
центральное место в общем синдроме данного больного? Для 
этой цели был поставлен цикл нейропсихологических экспери- 
ментов, которые должны были ближе квалифицировать факты и 
приблизиться к их физиологической, а потом и патолого-анато- 
мической трактовке. 

Первый из установленных нами фактов заключался в том, что 
действия больного, сохранявшие свою селективность в условиях, 
когда они однозначно определялись наглядным образцом или 
непосредственной инструкцией, теряли св0ю избирательность, 
когда должны были программироваться следами инструкции, 
включавшей носколько звеньев. В этих случаях выполненные 
звенья действич приобретали патологическую инертность и пере- 
ключение на новые звенья затруднялось. В результате и возни- 
кали явления контаминации, которые были описаны выше. Ана- 
логичные трудности возникали и в тех случаях, когда действие 
больного должно было подчиняться следам речевой инструкции, 
требовавшей перекодирования непосредственно воспринимаемых 
раздражений и вступавшей в конфликт с последними. 

Аналогичные явления утери селективности с еще большей от- 
четливостью возникали в речевой системе. Уже при повторении 
серии слов по следам можно было видеть, как следы побочных 

(хорошо упроченных) сигналов, уравниваясь в силе со следами 
только что упроченного ряда, вмешиваются в процесс его воспро- 
изведения и вызывают аналогичные явления контаминации, — на 
этот раз в речевой сфере. Характерно, что чем большим оказы- 
вается число побочных альтернативных связей, чем более упро- 
ченными являются побочные следы прошлого опыта, тем более 
выраженной становится та спутанность, которая представляет 
собой центральный симптом психического нарушения больного. 
Естественно поэтому, что она выступает лишь в специальных ус- 
ловиях при повторении изолированных слов или назывании пред- 
метов и принимает развернутые формы при повторении длинных 
рассказов, решении задач или непосредственной ориентировке 
больного в окружающем. 
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рным остается и тот факт, что больной оказывается 

и корригировать всплывающие у него отклонения 

граммы: грубое нарушение процесса сличения 

вия с заданной программой, характерное для вся- 

лобЕ синдрома, оказывает здесь свое решающее влияние 

шает больного возможности контролировать всплывающие 
побочные связи. 

Мы еще знаем, какие физиологические механизмы лежат 
в основе описанной картины утери селективности интеллектуаль- 
ных процессов, однако можно думать, что в число факторов, 
лежащих в основе этих патологических явлений, входят снижение 
общего тонуса мозговой коры, приводящее к феномену уравни- 
вания силы основных и побочных следов, патологическая инерт- 
ность раз возникших связей и, наконец, те нарушения процесса 
сличения получаемых результатов с исходной программой, кото- 
рые мы уже неоднократно отмечали, описывая различные формы 
лобного синдрома. 

Не менее существенной особенностью описанного случая явВ- 
ляется тот факт, что все только что перечисленные явления, как 
уже было указано, преимущественно выступают в сфере речевых 
и интеллектуальных процессов и лишь в значительно меньшей 
степени проявляются в сфере движений и действий. 

Какими неврологическими особенностями данного случая 
можно объяснить все эти факты? р 

Как мы уже указывали, опухоль располагалась у больного 
3 глубине левой лобной доли, ближе к ее медиальным отделам. 
Это положение опухоли заставляет думать о существенном нару- 

и связей между лобной корой и аппаратами ретикулярной 
формации и делает понятным снижение тонуса коры, выступаю- 
щее как центральный факт описанного синдрома. 

Патологическое состояние вещества лобной доли левого по- 
лушария, не затрагивающее, однако, речевых областей коры, 
может объяснить описанные явления преафазического состояния 
и делает понятными те грубые изменения интеллектуальных 


процессов, которые были описаны выше. з ЕН ">, 

Тот факт, что конвекситальные отделы левой заднелобнои о0- 
ласти оставались незатронутыми опухолью, делает понятным, 
почему нарушения не проявлялись В движениях больного и по- 
т : менения проявлялись в двигательных ак- 
тах лишь при специальных, сенсибилизированных Условиях ити 
В результате послеоперационного отека мозга. Тот факт, что опу- 
холь имела относительно ограниченный характер и народам 
картина патологических изменений не протекала на фоне о а 
мозговых гипертензионно-дислокационных явлений, т в 
случай особенно выгодным для анализа патологии и 
Ковых процессов, возникающей при поражении соответств; 


Отде р ь 
делов лобных долей мозга. # 


чему патологические изме 
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